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LUXATIE-FRACTUREN VAN DE ENKEL 

STE L L I N G E N  
Het bepalen van het 'ventricu lar  mix ing volume' kan een belangrijke parameter zijn 
in  de beoordel ing van het operatierisico bij oudere patiënten. 
2 
l eder integrerend ziekenhu is informatiesysteem, dat niet begint met redefin itie van 
de kwal itatieve en kwantitatieve inhoud van de kl in ische gegevens, het opstel l en van 
probleemformu l eringen en het ontwerpen van nauwkeurige kl in ische onderzoek­
model len, zal, wat de wetenschappel ijke bewerk ing van de kl in ische gegevens 
betreft, op een kostbare mislukking u itl open. 
3 
Wetenschappel i jke gegevensbewerking van vol l ed ige patiëntenpopulaties is nood­
zakel ijk voor het verkrijgen van voortdurende beoordel ing van de resu ltaten van het 
medisch handelen. 
4 
Voortdurende resu ltaatbeoordel ing is noodzakel ijk voor nauwkeu rige bestur ing van 
het modern med isch handelen. 
5 
Nauwkeurig besturen van het modern medisch handelen is bovendien de natuurl ijke 
rem op de kostenstijging van de gezondheidszorg. 
6 
I nd ien a l leen artikel en met statistisch geldige conclusies tot publ icatie werden 
toegelaten, zou de omvang van de medische l iteratuu r  met ru im 75% afnemen. 
7 
Bij het bepalen van de waarde van een proefschrift kunnen de bijgevoegde stel l i ngen 
geen enkele rol spelen. 
8 
Met behulp van de massaspectrograaf kan, ook bij patiënten die een hoge zuurstof­
concentratie krijgen toeged iènd, een betrouwbare meting van de zuu rstofcon­
sumptie worden verricht. 
9 
Voor de opbouw van besturi ngssystemen voor het medisch handelen kan slechts van 
kleinere researchunits succes worden verwacht. 
10 
Bestuurl ijk beleid, dat aandringt op col lectieve samenwerk ing in de opbouw van 
besturingssystemen voor het medisch handelen, wijst op een naïeve onbekendheid 
met de nog op te lossen problematiek. 
1 1  
Jaarl ijks worden 1 4  autoinzittenden bij een ongeval maatschappel ijk bl ind. Zij 
zouden dit l etsel n iet hebben opgelopen, i ndien de Nederl andse autovoorru iten van 
gelaagd glas waren voorzien . 
1 2  
B ij een strikt universitair  gebeuren als een promotie zou d e  universita i re drukkerij 
tegen kostprijs voor de vermen igvuldiging van het proefsch rift d ienen zorg te 
dragen. 
1 3  
Er  bestaat.een d iscrepantie tussen d e  mate, waar in het M in isterie van Vol ksgezond­
heid en M i l ieuhygiëne het overnemen van patiënten u it het z iekenhuis door een 
verpleeghu is denkt te bevorderen en de mate waarop, vol gens behoeftekriteria 
h iervoor, in  h et verpleeghu is bedden besch ikbaar worden gesteld. 
1 4  
Zowel bij de diagnostiek als bij het instel len van een therapie schuilt vaak een adder 
onder het gras. Dit is vermoedel ijk de reden dat het d ier zo openl ijk in ons vak­
symbool staat opgesteld. 
Stel l ingen behorende bij het proefsch rift van G.  J. P. Visser. 
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D it proefschrift beschrijft een onderzoek naar de betekenis van de stabiele fixatie 
en functionele nabehandel i ng van luxatiefracturen van het bovenste spronggewricht. 
Het onderzoek werd verr icht in het Gemeenteziekenhuis in Den Haag, destijds aan 
de Zuidwal .  
De toegepaste operatietechniek werd nauwkeurig door Weber ( 1 966) beschreven. 
Over de enkelfracturen bestaat een omvangrijke l iteratuur. De l iteratuuropgave van 
Golterman ( 1 965) bevatte reeds ongeveer 600 titels, terwij l Jansen ( 1 97 1 ) reeds 
u itvoerig aandacht besteedde aan de door Weber aanbevolen behandel i ngstechniek. 
I n  vele geval len bevat de l iteratuur kl i nische studies betreffende de resultaten van de 
toegepaste behande l ing. Meestal worden conclusies getrokken. Aan de bewijsvoering 
wordt vaak wein ig aandacht besteed, de onderzoekgegevens worden op beschrij­
vend-statistische wijze besproken .  H ierop volgt de conclusie  al of niet na een statis­
tische toetsing op de e indscores. 
Freudenthal ( 1 966) maakte de volgende opmerking :  'De wiskundige v raagt voor 
e lke u itspraak een bewijs, niet omdat h ij zijn col l ega's n iet vertrouwt, maar omdat 
veelal  het bewijs het enige m iddel is, om te weten te komen, wat met de u itspraak is  
bedoeld'.  M ijns inz iens is  deze opmerking evenzeer van toepassing op u itspraken, 
d ie worden gedaan op basis van k l inisch onderzoek. 
B ij een poging tot exacte bewijsvoer ing op basis van de k l in ische gegevens kwamen 
een aanta l bijna onoplosbare problemen naar voren. Deze waren vooral moei l i jk  
oplosbaar omdat ze b i j  de opzet van het onderzoek n iet waren voorzien. In  d it  
verband wordt een naar verhoud ing grote aandacht besteed aan deels 
methodologische problemen. 1 k meen echter dat daardoor de beoordeelbaarheid van 
de onderzoekconclusies aanz ienl i jk heeft gewonnen. 
Aan a l  degenen, die mij  gedurende de lange tijd, die het onderzoek in beslag nam,  
op de een of  andere wijze ondersteunden, breng ik  h ier een woord van welgemeende 
dank. 
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Prof. Dr.  W. Molenaar, die a ls mathematisch statisticus bereid was als copromotor 
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M ijn col lega J.  K. Bakker, d ie veel van mijn opleiding voor zijn rekening nam en 
later zoveel belangste l l ing voor de toen nieuwe operatietechniek had, dat hij vaak 
op inconveniërende ti jdstippen met de enkeloperaties meedeed. 
De anaesthesisten K. Vonk en G. Kloppenburg. Voor hen betekende het i nvoeren 
van de operatie- indicaties van Weber een extra be lasting van hun toch al zware taak. 
Zonder hun bereidwi l l ige hulpvaard igheid was het onderzoek niet mogel i jk geweest. 
De dames A. Vocking en H. Oostendorp-Wijns. Als secretaressen deden ze een grote 
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Col lega J.  Bos wil ik gaarne bedanken voor zijn verta l ing van de samenvatting. 
De heer L. Th. van der Weele van het Universitai r  Rekencentrum Groningen, die 
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INLEIDING 
De prognose van een intraarticu la ire fractuur is in het a lgemeen twijfe lachtig. 
Sterker dan bij de extraarticula ire fractuur wordt het pijnloos functioneel herstel 
van de getroffen extremiteit bedreigd. Dit geldt niet in de laatste plaats voor de 
enkelfractuu r. H ierdoor samen met zijn frequente voorkomen vormt de enkel­
fractuu r  een k l inisch therapeutisch probleem, dat aanleid ing geeft tot een grote 
hoeveelhei d  l iteratuur. 
Een oud therapeutisch d i lemma is de keus tussen een conservatieve en een opera­
ti eve behandeli ngstechniek. I n  1 966 verscheen een monografie over de letsels van 
het bovenste spronggewricht van de hand van Weber. Weber is één der leden 'van 
het eerste uur' van de inmiddels bekende, oorspronkel ijk Zwitserse, 'Arbe itsgemein­
schaft für Osteosynthesefragen' (A.0. groep). Door het werk van deze groep kwam 
de oefenstabiele osteosynthese a ls behande li ngsmethode van fracturen sterk onder 
de aandacht. I n  zijn monografie brengt Weber dan ook de oefenstabiele osteo­
synthese b ij en kelfracturen naar voren. Naast een u itvoerige beschrijving van de 
gebru ikte operatietech nieken, geeft h ij een eenvoudige en makkel i jk te hanteren 
inde l ing van de fractu ren van het bovenste spronggewricht. 
Deze is vooral gericht op het bepalen van de prognose van het letsel en op het 
stel len van een operatieind icatie. Het belangrijkste is echter zijn betoog over de 
operatiei nd icaties zelf. H ij tracht deze te ondersteunen door hypotheses, die hij 
afle idt u it een aantal anatomische en functionele beschouwi ngen. 
Zo gaat h ij ervan u it, dat een gewrichtsletsel zo snel mogel i jk moet worden 
geoefend teneinde een optimale genezingskans te krijgen. Daarom zou oefenstabiele 
fixatie van een intraarticu laire fractuur een absolute behandel i ngseis zijn. 
De voorste vorkband (voorste syndesmose) speelt bij de fractuurinde l ing van Weber 
een centrale rol. Het effectief functioneren van deze structuur bepaalt, naar zijn 
inzichten, de prognose van het letsel . I s  de voorste syndesmose n iet meer intact, 
dan ontstaat er stabi l iteitsverl ies, hetgeen naast ongemak en k lachten va n de patiënt 
ook discongruentie van de kraakbeenvlakken ten gevolge heeft. D it laatste zou 
aansprakel ij k kunnen worden gesteld voor het optreden van posttraumatische 
arthrose. De verscheuring van de syndesmose kan op de röntgenfoto met grotere 
of k lei nere zekerheid worden vastgesteld en hangt ten nauwste samen met de 
hoogte van de fibulafractuur. Moet een verscheu ring van de voorste syndesmose 
worden aangenomen dan is, zo stelt Weber, een absolute operatieindicatie aan­
wezig. 
In zijn boek beschrijft Weber tweehonderd patiënten, die vo lgens z ijn ind icaties zijn 
geopereerd en die na gemiddeld 1 5  maanden zijn onderzocht. H ij vergel i jkt de bij 
d it onderzoek gevonden resu ltaten, met l iteratuurgegevens betreffende conservatief 
behandelde patiënten en meent een fli nke resultaat verbetering bij zijn pati ënten te 
kunnen vastste l l en. 
B ij het lezen van de du idel i jke aanwijzi ngen, die Weber in zijn boek geeft, komt men 
in de verleiding om zijn ind icaties zonder meer over te nemen. I mmers, iedere 
chirurg, d ie veel fracturen in zijn praktijk ziet, kr ijgt een aanta l le l ijke enkel­
fracturen te behandelen, die een f l inke inval id iteit achterlaten. Zo leert h ij het 
therapeutisch probleem bij deze fracturen van nab ij kennen. Het hanteren van de 
indicaties van Weber zou een aantal van deze d i lemma's doen verdwijnen. 
In het G emeenteziekenhuis in Den Haag komen veel patiënten met enke lfracturen 
ter behandel ing. Tot eind '66 was men gewoon deze in eerste instantie conservatief 
te behandelen. Pas bij het niet bere iken van een aanvaardbaar geachte stand langs 
conservatieve weg, werd tot operatie besloten. Meestal werd dan de media le 
mal leolus bloed ig gereponeerd en gefixeerd . Om te bepalen of invoering van de 
ind icaties en technieken van Weber tot een verbetering van het behandel ingsresu l ­
taat zou leiden werd een onderzoek opgezet dat zowel u it een retrospectief als een 
prospectief onderdeel bestond. Het retrospectieve dee l betreft patiënten, die in de 
jaren 1 962, 1 963 en 1 964 in het Haagse Gemeenteziekenhuis waren behandeld 
wegens een enkelfractuur. Z ij zouden voor een naonderzoek worden opgeroepen. 
1 n het kader van het prospectieve onderdeel werden a l le  patiënten, die na januari 
1 967 ter behandel ing van een enkelfractuur in dit ziekenhuis kwamen, volgens de 
principes van Weber behandeld. Ook deze patiënten werden later opgeroepen voor 
een naonderzoek. 
Zo ontstonden twee series patiëntengegevens. De eerste was afkomstig van het 
retrospectieve deel van het onderzoek. De gegevens van deze serie zijn afkomstig 
van patiënten die vo lgens een N iet Operatieve techniek voor een enkelfractuur 
waren behandeld.  Deze groep gegevens werd daarom de NO groep genoemd. 
Aangezien de tweede serie gegevens werd verzameld bij patiënten die een Primair 
Operatieve behandel ing ondergi ngen werd deze serie de PO groep genoemd. Om de 
tech niek van Weber zoveel mogel i jk recht te doen wedervaren werden alle patiënten 
u it de PO groep steeds door de auteu r geopereerd. Variaties in operatietech niek 
werden op d ie man ier zoveel mogelijk uitgesloten en onervarenheid met de n ieuwe 
tech niek kon a l leen in het begin van het onderzoek een rol spe len. 
Ook al le naonderzoeken werden door de auteur verricht. 
Om de vergel ijkbaarheid met de resultaten van Weber zo groot mogel i jk te doen zijn 
werden alle fracturen naar z ijn inde l ing geklassificeerd en werden alle gegevens, d ie 
2 
op het door Weber ontworpen naonderzoekformul ier voorkomen, volgens zijn 
aanwijz ingen vastgelegd. 
Deze gegevens werden gebru i kt om de resultaten van de NO groep met die van de 
PO groep te vergel i jken. De resultaten h iervan zijn in hoofdstuk 1 1  beschreven. 
B ij een nadere analyse van de naonderzoekmethode, d ie door Weber werd aan­
gegeven, bleken h ieraan nogal wat bezwaren te kleven. Verge l ijkbaarheidsbeperkin­
gen, problemen rond het tijdsinterval tussen fractuur en naonderzoek, ondu idel i jk­
heid van de toetsi ngskriteria en selectieproblemen bleken het betrouwbaar 
beoordelen van de behandel ingsresultaten ernstig te belemmeren. 
In hoofdstuk 1 1 1  ga ik op deze problemen nader in. Het zal bl i jken, dat nauw­
keuriger normal iseren, str ikter objectiveren en meer bewust hanteren van de 
mogel i jkheden en beperki ngen van statistische besl issingstechnieken een voorwaarde 
is om tot een meer betrouwbare beoorde l ing van de behandel i ngsresultaten te 
komen. 
In de daarop volgende hoofdstukken heb i k  getracht het besch ikbare gegevens­
materiaal naar d eze inzichten te bewerken en de resultaten daarvan te bel ichten. 1 n 
d it gedeelte wordt getracht, iedere bewering door een logisch statisti sche besl iss ing 
te laten ondersteunen. 
Er zijn dan ook nogal wat u itkomsten van statistische toetsen ook in de tekst 
verwerkt. I k  ben mij ervan bewust, dat deze toetsingsu itkomsten niet iedere 
chiru rgische lezer d i rect zu l len aanspreken en heb dan ook steeds getracht de 
betekenis te formuleren, terwij l reeds in hoofdstuk 1 1  de a lgemene strekki ng van de 
overschrijd ingskans P bij een statistische toets wordt besproken. 
De l iteratuu ropgave is bewust beperkt gehouden. De omvang van a l leen a l  de 
l iteratuur van de letsels van het bovenste spronggewricht is zo omvangrijk, dat 
zelfs een summiere samenhangende weergave daarvan een omvangrijk boekwerk zou 
vergen. 
De probleemstel l ing van het onderzoek is: 'Is de operatieve behandel i ngstechniek 
van Weber beter dan een conservatieve techniek of n iet?' 
Het onderzoek tracht op deze vraag een zo exact mogel i jk antwoord te geven. In dit 
kader kunnen de meningen van anderen niet doorslaggevend zi jn,  aangezien a l le i n  
de l iteratuur  te  v inden meningen steeds weer een hypothetische basis hebben en 
relatief vrije i nterpretaties zijn van onderzoekbev indi ngen of algemene opvattingen. 
Weergave van een deel van de circu lerende meningen zou a ltijd leiden tot een 
subjectieve keuze van de auteur, d ie de lezer n iet op de ju iste, objectieve, wijze 
voorl icht, zodat ik het aanhalen van anderen tot het min imum heb trachten te 
beperken.  
I n  het streven naar een exact antwoord op de probleemstel l i ng van het onderzoek 
leek het wensel i jk de methodologische aspecten van de beoordel ingsbesl issi ng te 
bespreken. De l iteratuur, d ie h ierbij werd geraadpleegd en ter nadere orientatie kan 




BESPREKING VAN DE BEHANDELINGSMETHODE VAN WEBER 
A Principes 
1 n het gebied van de voet en de overgang van voet naar onderbeen ontstaan frequent 
letsels. Zowel wat de oorzaak a ls de prognose betreft is er een du idel i jk versch i l  
tussen de letsels van het overgangsgebied van onderbeen naar voet en de meer 
d ista le  letsels. 
De letsels van het overgangsgebied worden vrijwel a ltijd door ind i rect i nwerkende 
krachten veroorzaakt. Bij gefixeerde voet beweegt het onderbeen met geweld, 
waardoor i n  het gebied van de spronggewrichten krachten ontstaan, die luxatie 
trachten te bewerkstel l igen. Soms worden deze zo groot dat de belastbaarheids­
grenzen van de afremmende structu ren worden overschreden en bandverscheuringen 
of fracturen optreden. De meer d ista le voet bl ijft bij d it soort beschad igi ngen 
meestal gespaard, doch is op zijn beurt kwetsbaarder ten opzichte van d irecte 
krachten, waarbij vaak een zwaar voorwerp op de voet terecht komt. 
Hoe vaak beide typen letsels optreden wordt geïllustreerd door de vo lgende cijfers: 
I n  het Academisch ziekenhuis in Groningen werden van januari 1 969 tot september 
1 97 1  820 fractu ren van voet- en spronggewrichten behandeld . Fracturen van de 
tenen bl even h ierbij buiten beschouwing. Van deze 820 fractu ren betrof het 346 
keer fractu ren van metatarsus of tarsus. Al deze fractu ren waren door d i rect inwer­
kende krachten ontstaan. De 474 andere fractu ren waren letsels van het bovenste 
spronggewricht, d ie in 459 geva l len door i ndi rect geweld waren ontstaan. Slechts 
1 5  letsels van het bovenste spronggewricht waren door di rect inwerkende krachten 
veroorzaakt. 
Ook wat de prognose betreft onderscheiden de letsels van het bovenste sprong­
gewricht z ich van de meer d istale letsels. 
B ij de laatsten hebben vooral de tarsusfracturen een matige prognose. B ij de boven­
genoemde 346 d istale fracturen waren 52 tarsusfractu ren . Ook de dista le fracturen, 
die met (sub) luxatie gepaard gaan, hebben een matige prognose, doch zij komen 
nog zeldzamer voor. 
5 
De letsels van het bovenste spronggewricht hebben, globaal gesproken 30% kans op 
onvol ledig herstel ( Borchardt 1 9 1 4, Hansen 1 9 1 9, Magnussen 1 944, Reimers 1 953, 
D i nstl 1 963) . 
Dit a l l es i l lustreert het feit, dat de verb indi ng tussen ta lus enerzijds en tibia/fibu la 
complex anderz ijds kl inisch een speciaal probleem vormt. 
I mmers letsels in  d it gebied komen vaak voor, ze hebben een bijzondere ind i recte 
genese en laten frequent resti nval id iteit achter. 
Mechan isch is het gedrag van dit gebied gemakkel i jk te begrijpen. Het betreft een 
verbind ing tussen twee loodrecht op elkaar staande structu ren: enerzijds het 
verticaal opgerichte onderbeen en anderzijds de paral le l  aan de bodem verlopende 
voet. Ter pl aatse van de verbinding is een ingewikkelde scharn iermogel i jkheid. 
I edere dergel i jke constructie is kwetsbaar ten aanzien van krachten, die op de benen 
van het scharnier aangrijpen. 
1 n de door Weber geadviseerde behandel i ngspri ncipes voor de l etsels van het bovenste 
spronggewricht zijn de door de Zwitserse Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese 
Fragen gepropageerde grondbeginselen voor fractuurbehandel ing duideli jk terug te 
vinden. Deze zijn: 
Nauwkeurige repositie 
- Stabiele fixatie, gericht op het bereiken van een primaire ossale doorbouw van de 
fractuur en 
-· Zo spoedig mogeli jk  begi nnen van een actief oefenprogramma van de getroffen 
extremiteit. 
De enkelfracturen dienen te worden beschouwd als gecombineerde letsels van 
l igamenten, kapsel en fracturen ter hoogte van het bovenste spronggewricht. Deze 
combinaties komen in een grote variatie voor. Op welke wijze fracturen, l igament­
en kapsel laesies gezamenlijk zu l l en optreden hangt af van de stand van de voet 
tijdens het ontstaan van het letsel en van de richting van het inwerkend geweld. Er 
zijn een aantal steeds weer optredende combi naties te herkennen, waarbij een 
bepaald type fractuur  samengaat met een vaste combinatie van l igamentlaesies en 
andere fractu ren. Op basis van deze herkenbare combi naties van beschad igin­
gen van het bovenste spronggewricht z ijn  tal loze indel ingen van deze letsels 
opgesteld. I edere indel ing heeft ten doel om een aantal typen en kelfracturen 
te ku nnen definiëren. Het l ij kt plausibel ,  dat niet ieder type dezelfde pro­
gnose heeft en tevens dat de optimale behandel ing voor de diverse typen ver­
sch il lend kan zijn. Daarom wordt getracht door middel van de indel ingen 
de behandel ingen beter te individual iseren en de operatieindicaties te specifi­
ceren . 
Weber geeft een indel ing van de enkelfracturen, d ie vooral gericht is op de 
aanwezigheid van een ruptuur of andere insufficiëntie van de voorste vorkband 
aangezien hij meent dat het intact zijn van deze verbind ing tussen tibia en fibula 
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voor een groot deel de prognose van het letsel bepaalt. Deze hypothese leidt hij af 
u it een aanta l anatomische en functionele beschouwi ngen. Een bespreking h iervan 
mag dan ook niet achterwege bl ijven. 
B Anatomische en functionele beschouwing 
De anatomische verhoudingen van de verbindingen tussen voet en onderbeen zijn 
bijzonder gecompl iceerd . Functioneel gezien vormen zij een eenheid en is het 
theoretiseren over slechts één onderdeel ervan kunstmatig. 
I ndien de interd igitale gewrichten buiten beschouwing worden gelaten in de ver­
onderste l l ing, dat ze slechts een ondergeschikte rol spelen, dan kunnen aan de voet 
30 versch i l l ende gewrichten worden onderscheiden. Hoewel aan een aantal  van de 
voetgewrichten . een uitgesproken kromming van de gewrichtsvlakken is te ont­
dekken, zoals b.v. bij a l le  gewrichten van de eerste twee stra len van de tarsus en 
metatarsus, valt het bij de meeste van de andere voetgewrichten op, dat de ten 
opzichte van e lkaar beweeglijke gewrichtsvlakken nagenoeg vlak zijn. Een duidel i jke 
draai ingsas kan er, althans wat het ben ig skelet betreft niet aan worden herkend. 
De bewegingsmoge lij kheid van deze gewrichten wordt bl ijkbaar in  hoofdzaak 
bepaald door de vrijheid, die door de betrokken l igamentverb inding wordt toege­
staan. 
Een nauwkeurige bespreking van de anatomische verhoud ingen van deze functionele 
eenheid valt bu iten het bestek van een k l in ische stud ie en hoewel de eenheid van dit 
gebied daar geweld mee wordt "aangedaan, zal de anatomische bespreki ng beperkt 
moeten bl ijven tot de verhoudingen, die de grondslag vormen voor de behandeli ngs­
techniek van Weber. 
B.1 Reeds u it de benige vormelementen valt af te leiden dat het bovenste sprong­
gewricht geen eenvoudig scharniergewricht is. De gekromde zijkanten van de 
ta lusrol ,  waarbij mediaal een concave en lateraal een convexe kromming bestaat, 
zijn strijdig met een eenvoudige dorso-plantai re bewegingsmogel i jkheid. 
Men zou nog kunnen veronderstel len, dat de en igszins beweegl ijke distale fibu la  
zich aan het gekromde laterale ta luszijv lak kan aanpassen, doch de mediale 
mal leolus is star aan de tibia bevestigd en het gewrichtscontact aan de mediale 
zijkant zal dus door de beweegl ijke ta lus moeten worden onderhouden. 
Ook de kromming van het bovenvlak van de ta lusrol is minder eenvoudig dan het op 
het eerste gez icht l ijkt. Aan de laterale zijrand ervan heeft de kromming ten naaste 
bij de vorm van een cirkelsegment. 
De kromtestraal is dus aan de voorkant gel ijk àan die van de achterzijde van de 
krommi ng. Aan de mediale zij rand daarentegen is de kromtestraal aan de voorkant 
kleiner dan d ie van de achterkant, hierdoor zal de talus bij pl anta ir-dorsaal flecteren 
een kante l ing in de crurale vork moeten u itvoeren om goed contact met het d ista le 
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laterale zij kant med iale zijkant 
plantiar flexie Dorsaal flexie 
F igu u r  1 .  Kromtestralen van de laterale en mediale zijrand van de talusrol (boven) .  Kantel­
beweging van de talus in de enkelvork bij dorso-plantair flexie. (onder) 
tibiaplateau te kunnen houden. Deze kantel ing wordt u itgevoerd om een draa i ingsas 
d ie  een ventro-dorsa le richti ng heeft en zich in de buurt van de latera le zijkant van 
de ta lus bevindt. I mmers, zou hij zich ver van de laterale zij kant bev inden, dan zou 
ook deze zijrand ongel i jke kromtestralen aan voor- en achterkant moeten vertonen. 
De reeds genoemde zijvlakken van de talus verd ienen nog een nadere beschouwing. 
Zoals werd beschreven vertonen beiden een kromming, doch hierbij is tevens van 
belang dat :  
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het effecti eve gewrichtsv lak van de mediale zijkant s lechts ongeveer even groot is 
a ls het corresponderende gewrichtsvlak van de mediale mal leolus. 
het med ia le gewrichtsvlak concaaf is gekromd. 
het media le gewrichtsvlak meer ventraal is gelegen dan het midden van het laterale 
gewrichtsvlak. 
het effecti eve gewrichtsvlalr van de laterale z ijkant ongeveer anderha lf  keer zo 
groot is a ls het corresponderende gewrichtsvlak van de laterale mal leolus 
het l aterale gewrichtsv lak convex is gekromd en dat 




F iguur  2. B ij plantair flexie gl ijdt de laterale mal leolus over de richel in het laterale zijvlak van 
de tal us, terwijl de talus een draaibeweging om de mediale mal leolus maakt. 
De genoemde krommingen van de zijkanten van de ta lus zijn a l l een te begrijpen, 
ind ien de beweging van de mediale zijkant van de ta lus ten opzichte van de med ial e  
mal leo lus veel k leiner i s  d a n  d e  verschu iving van d e  laterale  ta luszijkant ten opzichte 
van de laterale  mal l eolus. Dit is a l l een mogel ijk i ndien de talus bij de plantairflexie 
beweging bovendien om de mediale mal leolus draa it. Dit zou niet a l leen de concave 
kromm ing mediaal verklaren, doch tevens het versch i l  in effectieve gewrichtsopper­
v lakken tussen de mediale en de latera le talus z ijkant. Vastgesteld kan dan ook 
worden dat de ta lus  bij p lanta irflex ie een endorotatiebeweging in de crurale vork 
maakt (de Vogel 1 970) . B ij deze rotatiebeweging moet de latera le zij kant van de 
ta lus  naar voren komen en a ls nu de fibulapu nt door zijn l igamenten vrijwel niet ten 
opzichte van de talus  van p laats kan veranderen, dan moet ook de fibul a  bij 
planta irflex ie met de latera le  z ijkant van de ta lus en igszins mee naar voren bewegen. 
De talusrol is voor breder dan achter. Dit was van oudsher de reden, dat werd 
verondersteld dat de crural e vork b ij dorsaalflectie breder zou moeten worden 
om de bredere talus voorzijde tussen de vorkpoten te doen passen. Door de 
endorotatie beweging om de mediale mal leolus en door het fe it dat de laterale  
ma l l eolus verder naar achteren is geplaatst dan de mediale mal leolus komt de brede 
voorkant van de ta lus in een heel ander l icht te staan. De talus draait tussen de twee 
vorkpoten door en bl ijft gedurende de gehele  beweging ongeveer even breed ! (Zie 
f ig.  2) .  Het is dus zeer de vraag of functioneel gezien het breedteversch i l  de fibu la  
i nderdaad noodzaakt om b i j  dorsaal flexie naar bu iten te  bewegen. Souquet ( 1 965) 
wees erop, dat d e  uiterste standen van deze bewegi ng nooit verder uit elkaar l iggen dan 
één of twee mi l l i meter, terwij l het breedteversch il van de talusrol vier tot zeven 
mi l l i meter bedraagt. D it doet veronderste l len, dat de fibu la zich soms wel enigszi ns 
aan de breedte van het tussenliggende deel van de talusrol moet aanpassen, maar dat 
meestal door de onderl i nge verhoud ing van de gewrichtsvlakken deze aanpassing 
niet nod ig is. 
Ook rotatoire beweging van de fibu l a  om zijn lengte as is vele malen vastgesteld.  
Weber meent, dat de fibu la bij  planta irflex ie van de voet een exorotatoire bewegi ng· 
u itvoert; de meeste auteu rs menen echter dat ju ist endorotatie plaats v indt. 
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Samenvattend voert de talus bij planta irflexie in de crurale vork tevens een kante­
ling uit in de zin van pronatie en een draaiing in de zin van endorotatie. B ij 
dorsaalflecteren treden de omgekeerde bewegi ngen op. De fibu la moet bij plantair­
flexie naar boven en naar voren verschuiven ten opzichte van de tibia, terwijl h ij 
tevens een rotatiebeweging uitvoert en soms enigszins naar binnen beweegt. 
Belangrijk is het, om vast te ste l len, dat deze bewegi ngen door de vorm van de 
samenstel l ende delen obligaat is gekoppeld aan de planta ir/dorsaal  flex ie, zodat 
omgekeerd deze laatste gestoord zal worden bij blokkering van de fibulabewegi ngen 
b.v. door schroeffixatie van de fibu la. 
De fibula bewegi ngen worden vooral afgedwongen door de strafheid van de l igamen­
ten. H et breedteversch i l  tussen voor en achterzijde van de ta lusrol speelt waarschijn­
l i jk een mi nder belangrijke rol bij de fibu la  bewegingen dan meesta l wordt veronder­
steld. De Vogel wees op de sturende functie van vooral de ta lo-fibu lai re l igamenten. 
E igen waarnemi ngen, verricht ti jdens operati es konden geen uitsluitsel geven over 
de kleine excursies van de fibula, noch wat betreft het naar bu iten bewegen, noch 
wat betreft de door Weber beschreven rotaties. De omstandigheden tijdens een 
operatie l i eten geen fijne meti ngen toe zonder de steriele omstand igheden in gevaar 
te brengen, terwij l de omgevende weke delen verhinderden een goed inzicht te 
verkrijgen in de werkel i jk door de benige gewrichtsde len uitgevoerde bewegingen. 
8.2 De ligamenteuse structuren ( fig.3) aan beide zijkanten van het bovenste sprong­
gewricht overspannen zowel dit bovenste als het onderste spronggewricht, terwij l  
het media le ligamentum delto ideum bovendien aan het os  navicu lare insereert. D it  
suggereert nog eens dat functioneel gez ien het bovenste spronggewricht geen aparte 
eenheid is. 
De vier samenstel lende delen van het mediale l igament zijn in twee etages verdeeld, 
waarvan de aan de ta lus insererende delen dieper liggen dan de aan calcaneus en 
navicu lare aangehechte delen. 
Het latera le bandapparaat bestaat uit drie onderl i ng apart ontwi kkelde structu ren. 
Del en van de voorste en achterste fibulo-talaire verbindi ngen zijn gedurende 
de gehele beweging van de ta lus aangespannen. (de Vogel 1 970) ,  ze f ixeren de punt 
van de fibu la en sturen hem in zijn bewegi ngen. K l in isch is het van belang, dat het 
l ig. calcaneofibu lare in tegenste l l i ng tot de andere twee laterale l igamenten geheel 
apart van het gewrichtskapsel loopt, zeer stevig is en bij ruptuur vaak van zijn 
oorspronkelijke d iepere l igging oppervlakkig van de peroneus pezen komt te l iggen. 
Drioz ( 1 956) wees er dan ook op, dat zonder het l igament in zijn oorspronkel ij ke 
positie terug te brengen, hechten niet mogel ijk  is. Eigen waarnemingen bevestigen 
d it. (fig. 4 ) .  
De tibio-fibu laire verbindingen worden gevormd door de voorste en achterste vork­
banden (syndesmoses) , a lsmede door het sterke l ig. interossea dat naar  boven over-
1 0  
Lateraal Mediaal 
Figuur  3. De l igamentverb indi ngen ter hoogte van het BSG . De voorste syndesmose is op het 
lateraal aanzicht d u idelijk zichtbaar. 
F iguu r  4. Normaal vertoont het lig. calcaneo-fibulare een d iepe l igging ten opzichte van de 
peroneuspezen ( l inks ) ,  na ruptuur komt het d istale deel van het l igament soms opper­
vlakkig van de pezen te l iggen (rechts ) .  
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gaat in de membrana interossea. Deze is 7 à 8 cm boven het gewricht weer versterkt 
(Souquet) . 
De achterste vorkband bestaat u it een l igamentplaat, die breed op de achterzijde 
van de tibia aanhecht. De onderste transversaal  verlopende vezels zijn met kraak­
been bezet en nemen aan de gewrichtsvormi ng deel .  D it deel wordt nogal· eens a ls  
een apart l i gament onderscheiden. 
De voorste syndesmose is veel kleiner en ind ividueel versch i l lend sterk ontwik keld. 
De vezels lopen vanaf de f ibula schuin naar boven om te insereren aan de laterale 
onderkant van de voorzijde van de tibia. 
B 3. Belasting van het bovenste spronggewricht. Weber stelt op grond van de u it­
komsten van de onderzoekingen van Braune en F ischer ( 1 895),  l ater bevestigd en 
aangevuld door Eberhard, Enman et al. ( 1 94 7)  het latera le  fibula-syndesmose 
complex centraal voor het opvangen van een zeer belangrijk deel van de belastingen 
in het gewricht bij het gaan. Het bl ijkt dat gedurende de standfases krachten in  het 
bovenste spronggewricht optreden, die soms vele malen het l ichaamsgewicht bedra­
gen. Vooral de eerste standfase waarbij de voet de bodem treft, is kritisch.  Weber 
vergel ijkt deze fase met het l anden van een v l iegtuig. Volgens F ischer bereiken druk 
en schu ifmomenten in deze fase maximale waarden. Ontstaan in deze fase door 
'verzwikk ing' bovenditm k rachtige torsiekrachten dan is het complex latera le  
mal leol us+syndesmoses+tibia-achterkant tegen de belasting niet meer opgewassen 
en ontstaan gemak kel i jk mal leolus-fracturen of bandrupturen. 
Het is du idel i jk, dat door de grote belasti ng van de beweegl i jke fibula tijdens de 
loopfases de stabi l iteit van de ta lusrol in  de vork in gevaar ka n komen indien de 
fibula onder invloed van deze belasti ng zou gaan u itwi jken. Weber stelt dan ook, dat 
voor een goede functie en stabi l iteit van het bovenste spronggewricht de vork­
banden van even groot belang zijn a ls  de benige mal leol i .  Reeds Pott ( 1 775) wees op 
de centrale plaats van de fibu la in de functie van het bovenste spronggewricht. 
U it de anatomische en functionele beschouwi ngen haalt Weber de volgende punten 
naar voren :  
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H et bovenste spronggewricht i s  gecompliceerd gebouwd. De ta lusrol wordt in de 
vork door ma l leoli en bandapparaat geleid. Beiden zijn van even grote betekenis. 
Het bovenste spronggewricht ( B .S .G. )  onderv indt n iet a l leen dru kkrachten, maar 
ook scheer-, schu if-, rotatie- en valgiserende krachten. 
De grootte en richti ng van de belastende krachten hangt af van de bodemdruk. 
De belasti ng is g roter dan veelal wordt aangenomen. 
Een aparte plaats neemt de laterale mal leolus en de achterzijde van de tibia in. 1 n 
de eerste helft der standfases worden beiden krachtig tegen de ta lus gedrukt, 
onderl i ng verbonden door de syndesmoses. Deze komen dan ook onder aanz ien-
l i jke tractie te staan.  De belastende drukkrachten vormen h ier zeker een v ijfde 
van de tota le gewrichtsdruk (d .w.z. 20 tot 40 kg) . 
Tijdens de eerste helft der standfase roteert de dwarse draa i ingsas van het B .S .G.  
naar b innen, zonder het fronta le v lak te  bere iken. Met deze bewegi ng is een 
valgi serende tendens verbonden die wordt afgeremd door het l igamentum 
deltoideum en door actieve spierspanning. Gel ijkti jdig werken de dorsaal­
flexoren, de quad riceps femoris en iets later ook de lange voetspieren als schok­
brekers, waarb ij de schu if- en scheerkrachten door het fibula+syndesmoses+ach­
terste tibiarand complex elastisch worden opgevangen. Tijdens het afstoten van 
de grond volgt rotatie naar bu iten. H ierbij wordt de fibula ontlast en komen de 
grote ax iale d rukken d irect op de draagv lakte van de d ista le tibia. 
Het onderste spronggewricht (O.S .G. )  en de meer d istaal gelegen voetgewr ichten 
zijn voor de harmonische fu nctie van grote betekenis. Ze mogen bij beschouwin­
gen over de belasting van het B .S.G . n iet worden vergeten. 
H et is van belang, bij deze opsommi ng toe te voegen dat bewegi ngen van de 
fibula ten opzichte van de tibia essentieel zijn voor de goede fu nctie van het 
B .S.G.  
Tenslotte d ient er op deze plaats op gewezen te worden dat de zware belasti ng van 
het laterale  complex consequenties kan hebben, die k l inisch van betekenis zouden 
ku nnen z ijn .  I m mers de gewrichtsvlakken van het B.S.G.  zijn ingewikkeld gevormd. 
Kleine verschu iv ingen van corresponderende gewrichtsv lakken ten opzichte van 
el kaar zu l len  dus een re latief grote verminder ing van het contact oppervlak kunnen 
veroorzaken. Zouden er bovendien oneffenheden i n  de gewrichtsv lakken zijn, b.v. 
ten gevolge van n iet vol ledig gereponeerde fracturen, dan wordt d it effect ·nog 
sterker. Het bl i jkt dat doorsnijdi ng van de voorste syndesmose een lateralisatie van 
de talus ter grootte van enkele m i l l imeters toestaat. I nd ien nu bij een letsel van het 
B .S .G.  een insuff iciëntie van de voorste syndesmose is ontstaan dan moet worden 
verwacht, dat derge l ijke k le ine  verschu iv ingen van de ta lus, onder i nv loed van de 
grote latera le belasti ng tijdens de loopfases, i nderdaad plaats v inden. Het is dan ook 
niet te verwonderen, dat posttraumatische arthrosi s  zo'n  grote rol speelt bij de 
resttoestanden van een letsel van het B .S .G .  Gezien de centrale rol die aan het 
laterale complex van het B .S .G.  moet worden toegekend voor de fu nctie van d it 
gewricht, d ient voora l laterale arthrosis gezien te worden a l s  een ernstige bedreiging 
voor een bl ijvend goede functie van het bovenste spronggewricht. 
C Indelingen van de fracturen van het bovenste spronggewricht 
Grofweg kan men twee soorten fractuurindel i ngen onderscheiden: 
7) I nde l ingen, d ie het ongevalsmechanisme trachten af te le iden uit de opgetreden 
combinatie van letsels. Deze i ndel ingen benoemen de fractu ren meestal naar het 
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ongevalsmechanisme dat verondersteld wordt verantwoorde l i jk te zijn geweest voor 
het l etse l .  Deze inde l ingen staan bekend als de 'genetische' inde l ingen. 
2) 1 ndel i ngen, die los staan van het ongeval smechanisme doch a l leen trachten de 
regelmatig optredende combinaties van letsels rond het bovenste spronggewricht zo 
nauwkeurig mogel i jk te rubriceren. Hun doel is meestal om de behandelende arts zo 
nauwkeu rig mogel i jk te informeren over de aard en omvang van de aanwezige letsels 
van a l le  elementen van het gewricht. 
C.1 De genetische indelingen hebben ten doel door informatie te geven betreffende 
het ongeval smechan isme behulpzaam te zijn bij het u itvoeren van de 'genetische 
repositie' waarb ij door omkering van het ongevalsmechanisme getracht wordt een 
gesloten repositie te bewerkstel l igen. 
De ontwikke l ing van deze indeli ng is reeds oud. Na  Pott, die een enkelfractuur  
beschreef wel ke door abductie werd veroorzaakt, verschenen ta l loze publ icaties 
waarin gewezen werd op de relatie tussen het i nwerken van een bepaald geweld en 
het ontstaan van een specifieke enkelfractuur. Aanvankel ij k  werd vooral gezocht 
naar de r ichti ng, d ie de inwerkende krachten hadden om verklar ingen te v inden 
voor het optreden van groepen van steeds weer ongeveer dezelfde combi naties van 
enke l letse ls, totdat vooral Lauge Hansen en met hem de meeste Skandinav ische 
auteu rs op het belang van de stand van de voet op het moment van inwerki ng van 
het geweld wezen. Toch heeft ook nu nog iedere auteur zijn eigen ideeën over de 
toe te passen indel i ng. Het gevolg is dat bij wein ig pub l icaties handelend over de 
enkelfractuur het k l in ische materiaal op precies dezelfde man ier is i ngedeeld . 
Souquet schrijft hierover:" . . .  l 'étude comparative des différentes classifications 
proposées est dél icate par l'emploi d'une termino logie variant suivant la  national ité 
ou la formation techn ique des auteurs.".' 
Vervolgens haast hij zich echter om weer een nieuwe klassificatie in te voeren!  Het 
resultaat van deze verwarring is dat de diverse conclusies getrokken u it het bewerkte 
gegevensmateriaal nauwel i jks met elkaar te vergel ijken zijn. 
Men zou zich kunnen afvragen of de thans bestaande toestand betreffende de 
indel i ng van enkelfracturen zijn doel niet voorbijsch iet. H oe interessant het verband 
tussen l etsel en geweld ook is, de patiënt is s lechts gebaat bij een zo ju ist mogel i jke 
aanpass ing van de behandel i ng op zijn individuele fractuur. De prognose van een 
bepaalde groep enkelfracturen en de inv loed daarop van een bepaalde behandel i ngs­
techniek kan des te beter worden bepaald naarmate meer auteurs hun ervaring op 
dit gebied meedelen op een wijze die onderl inge vergel i jking toelaat. H ierbij is 
normal isering van de indel i ng van de fracturen een eerste vere iste. 
Een a lgemeen bru ikbare indel i ng dient eenvoudig te zijn, zodat ook de n iet d iep­
gaand geïnteresseerde er gebru ik van kan maken zonder dat h ij iedere keer moet 
nak ijken hoe het ook weer precies in e lkaar zit, doch tevens dient de indel i ng zoveel 
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mogel ijk  conclusies toe te laten over de vermoedel i jke u itgebreidheid van het letsel 
a lsmede een suggestie in te houden over de meest passende behandeli ngstech niek. 
De genetische indel ing, van nut voor de gesloten repositietech niek, loopt vaak u it in  
i ngewikkelde faser ingen. 
De richting van het inwerkend geweld kan nu eenmaal sch ier eindeloos gevariëerd 
voorkomen, terwij l ook de stand van de voet een groot aantal  variaties kan 
vertonen. H et is dan ook n iet te verwonderen, dat steeds weer fractu ren optreden, 
die met de gehanteerde indeli ng n iet goed te begr ijpen zijn, aangezien iedere bru ik­
bare indel ing een simpl if icatie van de werkel i jkheid inhoudt. Golterman ( 1 965) 
w ees er dan ook terecht op, dat de voorgeste lde inde l ing van Lauge Hansen onvol­
ledig is. De a lternatieve i ndel ing van Golterman is echter zo gecompl iceerd, dat deze 
onbru ikbaar is voor a lgemene toepassing. 
C 2. Aangezien Weber de conservatieve behandel ing voor vrijwel alle typen enkel­
fracturen afwijst, heeft hij ook geen behoefte aan een genetische indel ing. H ij stelt 
wel een aanta l  kriteria op waaraan een indel ing moet voldoen :  
- d e  i ndel ing d ient een klassificatie van d e  fracturen aan d e  hand van het röntgen­
beeld mogel i jk te maken. 
aan de hand van de indeling d ient het röntgenbeeld met één oogopslag infor­
matie te geven over de patholoog-anatomische afwijkingen tot in a l le  deta i ls, 
waarbij het ons n iet primair i nteresseert hoe het betrokken letsel is ontstaan. 
bij de indel ing d ient de pathologie van het fibula-syndesmose gebied in het 
centrum van de belangste l l i ng te staan. 
Zo komt Weber tot de volgende indel ing van letsels van het bovenste sprong­
gewricht: 
1. LUXAT I E F RACT U R E N  
A. Enkelfractuur  met fibulafractuur d istaal van d e  syndesmose. 
B. Enkelfractuur  met fibulafractuur  op het niveau van de syndesmose. 
C. Enkelfractuur  met fibulafractuur  prox imaal van de syndesmose. 
l l . 'STAUCH U NGS' F R ACTU R E N  
A .  Commu nitieve d ista le tibiafractuur met fibulafractuur. 
B.  I dem met ta lusfractuur. 
C. Commu niti eve d ista le tibiafractuur zonder fibulafractuur. 
lil . AN D E R E  E N K E L F RACTU R E N  
A .  Onderbeenfracturen u it lopend i n  het bovenste spronggewricht. 
B .  K inderfracturen van het bovenste spronggewricht. 
C. Atypische fractu ren. 
Deze indel ing is een modificatie van een inde l ing die door Dan is ( 1 948) is voor­
gesteld als een i ndel i ng op patholoog-anatomische grondslag. 
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C.2. 1 .  De luxatiefracturen 
Verreweg de meeste fracturen van het bovenste spronggewricht kunnen bij deze 
eerste groep van de indel i ng van Weber worden i ngedeeld.  Het zij n a l l en fracu ren, die 
veroorzaakt worden door indi rect aangrijpende krachten, die l uxatie in h et gewricht 
trachten te bewerkstel l igen . I ndien de krachten in het B.S. G. groter worden dan de 
belastbaarheidsgrenzen van de afremmende structuren in dit gewricht dan ontstaat 
band ruptuur of fractuur, er kan dan worden toegegeven aan de luxerende kracht 
totdat weer een volgende remmende structuur  wordt aangespannen. 
Het fe it dat lang n iet a ltijd een (sub) l uxatie op de ongevalsfoto kan worden waarge­
nomen, neemt n iet weg dat in al deze geval len tijdel ijke (sub) luxatie moet hebben 
bestaan, aangezien de letsels anders n iet waren ontstaan. H et is dan ook terecht dat 
Weber al deze fractu ren onder de naam luxatiefracturen samenbrengt. 
Het indelen van deze fracturen in drie grondtypen is van emi nent belang, stelt 
Weber, aangezien deze indel ing d i rect samenhangt met het a l  of niet intact zijn van 
de voorste syndesmose en 'a ls een rode draad door de l iteratuur  vervolgd kan 
worden, dat bij conservatieve behandel i ng de prognose van het type A fracturen het 
beste - van het type B fracturen minder goed - en van type C fracturen het 
slechtste is' .  D it is des te opval lender, stelt Weber, aangezien bij a l le drie types a l le 
mogel i jke combinaties van letsels aan mediale, laterale en achterzijde ku nnen voor­
komen. Volgens hem moet de verklaring gezocht worden in de toestand van de 
syndesmose. 
De samenhang tussen de indel i ng van Weber en de toestand van de voorste 
syndesmose is a l s  volgt : 
A fracturen : de voorste syndesmose is intact 
B fractu ren:  de voorste syndesmose is soms intact, maar soms ook verscheurd. 
C fractu ren :  de voorste syndesmose is a ltijd verscheurd. 
Het is overigens opval lend dat ook in de genetische indel ing van Lauge Hansen de 
fibulafractuur in het centrum is geplaatst. Ook in deze indel ing spee lt de hoogte van 
deze fractuur een rot, terwij l de fracturen van het type A ook bij Lauge Hansen een 
aparte groep vormen als supinatie adductie fracturen. De andere groepen van de 
twee indel i ngen overlappen e lkaar echter. 
De A-, B- en C fracturen u it de groep luxatiefracturen van de indel i ng van Weber 
zijn n iet a l leen te herkennen aan hun fibu l a letse l ,  doch hun karakteristieke fibula­
fractuur komt ook steeds in vaste combinatie met een aanta l andere letsels van het 
B.S.G. voor. 
Zo kan men op grond van het type fibu lafractuur een verwachti ng uitspreken over 
de aard van de andere letsels. 
Als de mogel ijke letsels onderscheiden worden in een med iaal-, een lateraal-, een 
syndesmose- en een letsel aan de tibia achterzijde dan komen de volgende combina­
ties voor : 
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TYPE A 
SYN DESMOS E intact 
M ED IAAL intact of 
ruptuur l ig .  delt. of  
vrij steil verlopende 
mal leolusfractuu r 




ruptuu r  l igament 
T I B I A  i ntact of 
ACHTERKANT mediaal achterkant 
fractu ur, vaak deel . 
uitmakend van de 
mediale malleolus 
TYP E  B 
? 
intact of 
rupt. l ig. delt. of 
fract. mal leolus in  




d istaal naar dorso 
proximaal. Ventraal 
begi nnend in het 
gebied van de 
voorste syndesmose 
i ntact of 
klei ner of groter 
lateraal fragment 
op te vatten als een 
afsch eu ri n gsfractu u r 




rupt. lig. delt. of 
fract. med .  mal l .  
fract. boven d e  
voorste syndesmose of 
verscheuring van de 
proximale tibio­
fibulaire verbindingen 
klein er of groter 
lateraal achterkant frag­
ment, op te vatten als 
een afscheurings frac­
tuu r  van de achterste 
syndesmose, soms zijn 
zowel de tuberc. ant. 
als de tuberc. post. en 
bloc van de rest van de 
tibia afgescheurd 
Naast de beschreven mogelijkheden, komen a l lerlei variaties in de deta i l s  voor. Zo 
kunnen syndesmoses insufficiëntie vertonen door ruptuur van het l igament, doch 
evenzeer kunnen afscheuringsfracturen optreden aan de aanhechtingsplaatsen. 
H ierdoor kan het operatief herstel van een syndesmosel etsel wisselen van een 
simpele hechti ng van een l igamentruptuur tot een soms moei l ijke reïnserti e door 
middel van een hem iossale naad . Zo kan het herste l van de l igamentstructu ren soms 
een lastige procedure zijn . 
De fractu ren kunnen meer of minder commu nitief zijn. I mpressie van een gedeelte 
van het d ista le tibiaplateau kan voorkomen. 
Ondanks deze variaties bl ijft de i ndel ing van Weber makkel ijk toe te passen en geeft 
hij  een du idel i jk beeld van de te verwachten letsels. Er zijn s lechts twee duidel i jke 
bezwaren :  
In  de indel ing bestaat geen duidel i jke plaats voor het  ge ïsoleerde letsel van de 
mediale mal leolus. Toch komt een derge l i jke fractuu r, die meestal halverwege de 
mal leolus ongeveer dwars verloopt, regeimatig voor. H ij wordt veroorzaakt door 
een indirect aangrijpend letsel en hoort duidel i jk thu is in  de groep der luxatie­
fracturen. 
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Ten aanzien van conservatieve behande l ing verschaft de indel ing onvoldoende 
informatie ter ondersteu ning van de genetische repositie, of de te adv iseren 
immobi l isatiestand. 
Weber ste lt echter als eis dat bij het behandelen van een luxatiefractuur van het 
bovenste spronggewricht een eventueel syndesmosel etsel operatief verzorgd dient 
te worden. Kan dus conservatief een goede repositie worden bereikt, dan kan a l leen 
bij een fractuur van het type A van operatie worden afgezien. 1 n dit verband dient 
men zich te rea l iseren, dat deze fracturen volgens de genetische indel i ng tot de 
supi natie adductie letsels gerekend worden. 
C 2.2 De 'stauchungs' fracturen 
Weber onderscheidt in deze groep eveneens drie types. Daarbij is wederom bij het C 
type de syndesmose a ltijd verscheurd .  B ij d it type is de fibu la  i ntact. Het gehele  
complex voet+voetwortel+dista le  tibia i s  naar prox imaal verschoven, waardoor bij 
intacte fibula zowel de syndesmose als de laterale l igamenten insufficiënt zijn. De 
typen A en B vertonen beide een fibulafractuur even boven de syndesmose, de 
syndesmose is op zich zelf intact en gehecht aan een fragment van de tibia in  het 
gebied van het laterale deel van het dista le  plateau . H ierbij is bij het type A de talus 
intact terwij l bij het type B de ta lus een fractuur vertoont. Het l ig. deltoideum is 
nimmer insufficiënt, de fibu la ire l igamenten a l l een b ij de fracturen van het C type. 
C 2.3 De andere enkelfractu ren 
1 )  Onderbeenfracturen u itlopend in het B.S.G. 
H ierbij onderscheidt Weber : 
Type A. geïsoleerde tibiafractu ren, waarbij een syndesmoseletsel zeer we l mogel i jk 
is en 
Type B .  fracturen van tibia en fibula,  waarbij een syndesmoseletsel onwaarsch ijn-
l ijk is. 
2) Enkelfracturen bij k inderen.  
De nadere indel i ng van deze fracturen houdt zich in belangrijke trekken aan die, 
wel ke door Aitken ( 1 936) werd voorgesteld .  
3) Atypische enkelfractu ren. 
Onder deze noemer voegt Weber een aanta l letsels op het n iveau van de meer distal e  
voetwortel en middenvoet samen. 
1 8  
C 3. Samenvatting. Verreweg het grootste deel der enkelfracturen, d ie in een 
ch irurgische k l in iek een probleem kunnen vormen, laten zich onderbrengen in de 
eerste groep van de Weber inde.l ing onder de naam luxatiefracturen. Deze indel i ng is 
gemakkel i jk te onthouden door de simpele wijze, waarop de hoogte van de fibu la­
fractuur als enig kriterium wordt gebruikt. 
Toch geeft deze indel i ng, a lthans met het oog op operatieve therapie, een aanta l 
waardevol le aanwijzingen over de aard van de te verwachten laesies. H iervan zijn de 
voornaamste : 
Bij de luxatiefracturen is bij de A fracturen de syndesmose intact, bij de C 
fracturen is h ij zeker insuff iciënt, terwijl hi j  bij de B fracturen soms intact is, 
maar ook insufficiënt kan zijn. 
B ij het röntgenologisch geïsoleerde laterale letsel ,  d ient een ruptuur van het 
media le lig. deltoideum te worden u itgesloten. 
B ij een sch ij nbaar geïsoleerd letsel aan mediale zijde, d ient een letsel van het 
l igamentum fibu lare, a lsmede een hoge fibu la fractuur te worden u itgesloten. 1 n 
het laatste geval heeft men te maken met een type C letsel en moet ruptuur van 
de voorste syndesmose worden aangenomen. 
Tibiafragmenten aan de achterzijde bevinden z ich bij de A fractu ren aan de 
media le zijde, terwijl ze bij de  B en C fractu ren op te vatten zijn als afscheu rings­
fractu ren van de achterste syndesmose en zich dienovereenkomstig aan de 
lateral e  achterzijde van de d istale tibia bevinden. 
Voor de du idel ijkheid zij nog eens opgemerkt dat deze aanwijzingen steeds betrek­
k ing hebben op de groep luxatiefracturen. 
D Diagnostiek 
1 )  De fracturen worden gediagnostiseerd door middel van de gebru ike l ijke twee 
standaard röntgenopnamen van het enkelgewricht. Om goede projecties te kr ijgen, 
d ient er voor te worden gezorgd dat de voet bij de voor-achterwaartse opname 
ongeveer 20° naar binnen wordt gedraaid, omdat anders de benige gewrichtsdelen 
over de gewrichtssp leet heen geprojecteerd worden. 
2) De rupturen van de mediale  en laterale l igamenten worden gediagnostiseerd met 
behu lp van 'kantelfoto's', waarbij wordt getracht de talus met de hand u it de 
enkelvork te kantelen, terwij l de tibia met de andere hand wordt gefixeerd.  De hoek 
die de bovenzijde van de ta lusrol maakt met het distale tibia pl ateau is een maat 
voor de ernst van de l igamentverscheur ing. H oewel deze hoek u iteraard ook afhangt 
van de spanning van de remmende muscu latuur, meent Dziob ( 1956) dat bij gebru ik  
van l ocale anaesthesie, waarvoor h ij 1 % proca ïne gebru ikt, de bevindi ngen voldoen­
de betrouwbaar zijn. Ook Weber maakt deze foto's met behu lp van locale 
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anaesthesie (5cc procaïne 1 %) .  H ij stelt bovend ien, dat de behandelende arts het 
u itkantelen van de ta lus zelf moet verrichten, aangezien slechts hij precies weet 
waar het om gaat en röntgenfoto's, waarbij het u itka ntelen van de talus door het 
röntgenpersoneel is bewerkstel l igd, naar zijn ervaring onbetrouwbare resultaten 
geven. 
Aangezien het i nfi ltreren van een eventueel operatiegebied met een locaal 
anaestheticum een minder gewenste techn iek is en bovend ien de onbetrouwbaar­
heid van de foto's samenhangt met een 'défense mechan isme' van de spieren, 
werden foto's gemaakt zonder anaestheticum, uitgaande van de gedachte, dat bij 
voorzichtige, lang aangehouden, tractie aan deze spieren de kante l ing toch optreedt, 
aangezien het 'défense mechan isme' het opgeeft of n iet optreedt. 
I n  de geva l len waar later werd geopereerd, kregen we de gelegenheid om de verkre­
gen kante l ing te vergel i jken met d ie, welke onder narcose mogelijk was (beeldver­
sterker) .  Het bleek daarbij dat de prima ir gemaakte kantelfoto's een betrouwbaar 
beeld hadden gegeven. I ndien de standaard opnamen een afwijking aantonen d ie een 
operatieindicatie inhoudt dan worden de kantelfoto's niet gemaakt, aangezien het 
controleren van de l igamenten dan met behu lp van de beeldversterker onder narcose 
kan plaats v inden, zodat de toch wel onaangename ingreep achterwege kan bl ijven. 
De bestra l ings belasting van de chi rurg behoeft bij deze methode niet g roter te zijn 
dan bij het maken van kantelfoto's. 
De interpretatie van de kantelfoto's is niet altijd even gema kkel ijk. Vooral bij 
kante l i ng tot 1 5° is het moei l i jk om met zekerheid vast te stel len of er een verse 
bandverscheu ring aanwezig is. De locale k l inische versch ijnselen geven dan belang­
rijke i nformatie. 
Een kapselscheur zonder echte i nstab i l iteit kan echter ook veel locale versch ijnselen 
in de vorm van p ijn en haematoom geven, terwij l  een duidel i jke bandverscheuri ng 
soms met verrassend wei nig locale versch ijnselen gepaard gaat. Bonn in ( 1 944) stelt, 
dat zonder verscheuring aan laterale z ijde soms een hoek van 5- 1 5° kan ontstaan. 
Berust een derge l i jke instab i l ite it op indiv idueel 'slappe' banden, dan zal dezelfde 
instabi l ite it ook aan de n iet getroffen zijde moeten bestaan. Steeds moeten kantel­
foto's dan ook van beide enkels tegel i jkertijd worden gemaakt, zodat altijd verge­
l ijken van de getroffen met de gezonde zijde mogel i jk is. 
Dziob meent dat bij kante l ing aan de laterale zijde van : 
5-1 5° een verscheuring van de voorste talo-fibula i re band kan bestaan. 
1 5-30° waarsch ijnl i jk een verscheuring van ook het l ig. calcaneo-fibu lare 
bestaat terwijl 
>30° de ta lus a l leen kan worden uitgedraa id i nd ien ook de achterste 
talo-fibu la i re band i nsufficiënt is. 
Voor kantel i ngen aan de mediale zijde kan een derge l ijke scherpe indel i ng n iet 
worden gemaakt. Vergel i jkende kantelfoto's, samen met de k l in ische bevindingen 
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moeten tot een conclusie le iden over het al of n iet intact zijn van het l igament. 
3) I nd ien uit de standaard opnamen a l leen een med iaal letsel kan worden 
gediagnostiseerd, terwijl aan laterale zijde geen bandletsel l i jkt te bestaan, mag niet 
worden vergeten een nauwgezette k l in ische en röntgencontrole te verrichten van het 
meer prox imale gedeelte van het onderbeen. I n  een aantal geval len zal er dan een 
prox imale fibula fractuur worden gevonden, die er op wijst dat een fractuu r  van 
het type C bestaat, welke gepaard gaat met een syndesmosel etsel. 
4) 1 ndien er verdenking bestaat op een letsel in  het gebied van het onderste sprong­
gewricht, dan kunnen halfzijdel i ngse scheve beelden, die inzicht geven in de s inus 
tarsi, samen met een dorso-planta ire opname van de middenvoet, in l ichti ngen geven 
over botafwijkingen in dit gebied. 
5) De syndesmoseletsels worden ged iagnostiseerd, door ze via de indel ing van 
Weber af te le iden uit de andere letsels, die zich betrouwbaar door de röntgenfoto's 
laten vastste l len. 
Tal loze tech nieken worden in  de l itteratuur  aanbevolen voor di recte diagnostiek van 
een syndesmoseletsel . Bi j  het maken van een aanta l  controle opnames van gezonde 
enkels volgens de aanbevolen tech nieken, bleek steeds dat ook bij gezonde enkels 
resultaten kunnen ontstaan, die volgens de opgestelde kr iteria op een syndesmose 
letsel wijzen. Al leen a rthrografie vormt een uitzondering, hoewel ook hierbij een 
scheur in de voorste kapsel moei l i jk  van een syndesmoseletsel te onderscheiden is. 
Het geïsoleerde syndesmosel etsel, dat niet u it andere letsels kan worden afgeleid 
bl ijft zo een moei l i jk met zekerheid te ste l len d iagnose. Operatief herstel van een 
dergel i jke afwijking l ijkt wel iswaar wensel i jk, doch het is slechts zelden mogel i jk de 
ind icatie te stel len. 
E De operatie-indicaties 
Volgens Weber is iedere beschad igi ng van het B .S.G .  d ie tot één of meerdere band­
letsels en/of fracturen heeft geleid een absolute ind icatie tot operatieve verzorging. 
Op iedere leeftijd van de patiënt is het volgens hem noodzakel i jk om anatomische 
reconstructie te verkr ijgen, zodat zowel bij het k ind als bij de jongere volwassen of 
oudere patiënt operatief moet worden gereponeerd. 
Als contra- ind icaties noemt h ij de volgende pu nten: 
a. Contra-indicaties, die geen relatie hebben met het ongeval .  
1 )  voortkomende u it de algemene toestand, zoals decompensatio cord is, 
ontregelde d iabetes e.d. 
2) voortkomende u it de locale toestand, zoa ls ulcus cruris, slechte locale 
arteriële doorbloed ing. 
b. Contra- indicaties, voortkomende u it het ongeval .  
1)  a lgemene toestand, zoa ls shock 
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2) multipel e l etsel s. Hier is steeds van geval tot geval te individual iseren of de 
mal leolusfractuur de prior ite it moet hebben en of h ij zo mogel ijk  i n  dezelfde 
narcose na of tijdens de verzorging van andere letsels geopereerd kan worden. 
3) locale toestand. Als de locale toestand ongunstig is, dan wordt de operatie 
enige dagen u itgeste ld . I ndien reeds beschad iging van de weke delen aanwezig is, 
zoa ls ischaem ie, contusie of blaarvorming, dan wordt de voet hoog neergelegd 
en afgewacht. Er wordt dan echter geopereerd zodra dat mogel ij k  is. I ndien 
a l leen de media le zijde letsel vertoont van de weke delen, dan wordt l ateraal wel 
geopereerd. I n  het a lgemeen kan men binnen de acht uren grens zonder extra 
ris ico d irect opereren. 
Gecompliceerde fracturen worden door Weber zonder uitzondering onmiddel l i jk  
geopereerd. 
Over het tijdstip van operatie stelt Weber dat dit moment nooit gunstiger is dan 
di rect na het ongeval .  Bot en weke delen zijn dan nog in een nauwel i jks veranderde 
toestand en regressieve veranderingen zijn nog niet begonnen. Het verse enke l letsel 
is voor hem dan ook een spoed ind icatie par excel lence : dag of nacht, a lti jd wordt er 
onmiddel l ij k  geopereerd. 
Bovendien merkt h ij op, dat het ook om andere dan zu iver techn ische redenen 
verstandig is om primair te opereren, aangezien iedere patiënt na enkele dagen 
ziekenhu isverb l ijf besmet is met resistente ziekenhuiskiemen, zodat bij spoed­
operaties lastige wondinfecties a l l een daarom al minder te vrezen zijn . 
F Voorbereiding tot operatie 
Beha lve het normale prae-operatieve onderzoek adviseert Weber : 
a. bij gecompl iceerde fracturen mag de steriele, primair aangebrachte wondbedek­
king nooit worden verwijderd,  voordat de patiënt in de operatiekamer is. Dit om de 
kans op besmetting met ziekenhuiskiemen zo klein mogel ij k te houden.  
b. bij gesloten fracturen met een grote d is locatie moet deze zo sne l  mogel i jk 
worden opgeheven, hetgeen neerkomt op het corrigeren van luxatiestanden. 
H iermede wordt zo goed mogel i jk het optreden van weke delen beschadigi ng door 
druk van bi nnen uit, voorkomen. Daarna kan verdere ( röntgen ) diagnostiek plaats 
vinden. 
c. bij de andere gesloten fracturen dient men na het eerste k l in ische onderzoek 
d irect standaard röntgenfoto's te laten maken. 
d. De di recte operatievoorbereid ing v indt plaats in de voorbereid ingskamer van 
het operatiecomplex. 
e. Pas daar wordt onthaard onder steriele omstand igheden. 
f. Het is n iet toegestaan, de enkel of compl icerende verwonding te inspecteren 
zonder mond-neus masker. 
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g. Na desinfectie (met desogen of merfenoplossing) wordt het operatiegebied 
afgedekt met plastic fol ie .  
h. Een bloedleegteband (pneumatisch) is bij het binnentreden van de operatie­
kamer reeds aangelegd en wordt voor het neerleggen van het been opgepompt tot 
450 mm Hg druk.  
Tegen de letter l i jke u itvoeri ng van deze adviezen van Weber hadden wij  op enkele 
punten bezwaren, zodat de volgende wijzigi ngen werden aangebracht. 
a. Desinfectie wordt u itgevoerd met J odium tinctuur 1 %. N a  het scheren wordt 
twee maal gejodeerd, vervo lgens afgedekt, waarna het operatiegebied nog eens 
wordt gejodeerd . Als het operatiegebied goed droog is wordt het operatieplastic 
aangebracht. 
b. Zo mogel i jk werd steeds zonder b loedleegte geopereerd en wel om de volgende 
redenen : 
B ij goede tech n iek is tijdens een operatie à chaud het meest h inderl i jke bloed te 
verwachten van het fractuurhaematoom, dat zich in a l le  hoeken en gaten heeft 
verzameld en bij iedere manipulatie weer naar boven komt wel len. Dit geldt 
vooral b ij de meer u itgebreide letsels. Deze 'bloeding' is door het aan leggen van 
een bloedleegte n iet te voorkomen. 
Het is denkbaar, dat een periode van circulatiesti lstand in een vers ge1aedeerd 
been, waarbij verondersteld moet worden dat een f l ink aantal vaatwanden zijn 
beschad igd, het ontstaan van thrombose in  het diepe veneuse systeem in  de hand 
werkt. 
B ij twee patiënten in onze geopereerde serie, trad na enkele dagen na de operatie 
ondanks hun jeugd ige leeftijd (<30 jaar) , een, gelu kkig niet dodel ijke, long­
embol ie op. 
Sindsd ien hebben wij van het gebru i k  van de b loedleegte afgezien, behalve bij het 
herstel van ge ïso leerde band letsels. Naar onze ervaring gaf dat techn isch nauwe­
l i jks een vergroting van de problemen. Daarna is geen embol ie meer opgetreden. 
Er d ient echter te worden vermeld dat naast het weglaten van de bloedl eegte 
tijdens de operatie, iedere patiënt direct postoperatief werd i ngesteld op 
marcoumar. 
G Operatietechniek 
Weber is i n  zijn boek u itvoerig i ngegaan op ter besch ikking staande techn ieken ter 
stabi l isering van de diverse typen fracturen. 
Ik kan daar slechts het vo lgende aan toevoegen: 
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G 1 .  De botlaesies. Het is typerend voor de enkelfracturen, dat ze in een dergel ijke 
verscheidenheid voorkomen, dat het noodzakel ijk is over a l le  technieken te beschi k­
ken. Vaak is het mogel ijk om reeds aan de röntgenfoto te zien wel ke techniek 
vermoedelijk zal vordoen, men komt echter bij de enkelfracturen vaker dan bij 
andere fracturen voor verrassingen te staan. Men zal in  die geva l len dus tijdens de 
operatie moeten kunnen besl issen en over de benodigde materia len de besch ikking 
hebben. 
De Zuggurtung is voor de communitieve fracturen van mediale of laterale mal leolus 
de en ige mogelij kheid om tot een stabiel resultaat te komen.  Deze Zuggu rtung heeft 
tot taak, de bij normaal functioneren door een bepaald deel van het bewegings­
apparaat op te nemen tractie over te nemen op staaldraden. De betrokken structuur 
wordt dus wat de belasting betreft, a ls het ware kortgesloten. 
D it principe is door de Zwitserse A.O. (zie pag. 1 )  naar voren gebracht als logi sche 
osteosynthese tech n iek  bij structuren, die trekkrachten op moeten nemen. Vooral 
bij fracturen van pate l la en olecranon z ijn operaties volgens dit principe goed u it­
voerbaar. Ook osteosynthesemateriaal in de vorm van metalen platen kan volgens 
d it Zuggu rtungsprincipe worden aangebracht. 
Hoewel voor de wat proximaal gelegen fibu lafractu ren de Rushpen techniek goed 
kan worden toegepast, ontstaan vaak moei l i jkheden doordat de fibulaschacht te 
nauw kan zijn om de pen toe te laten. Voorzichtig opboren van de schacht vanu it 
de fractuur  is dan vaak beter dan fraisen met de vaak botte rushpriem. 
I ndien bij een syndesmoseletsel na het operatief herstel aan de stev igheid van de 
gehechte band wordt getwijfeld, adviseert Weber een fixatie d .m.v. een schroef, d ie 
tibia en f ibula aan elkaar fixeert een eindweegs prox imaal van het dista le tibio­
fibu laire gewricht. H ierdoor wordt de gehechte syndesmose tijdens de functionele 
nabehandel ing niet in  gevaar gebracht. De schroef dient zo te worden aangebracht 
dat de fibula n iet stijf tegen de tibia is gefixeerd. Daartoe wordt de schroef nadat h ij 
zover is aangedraaid dat de fibu la  juist klem zit op de tibia, ongeveer anderhalve slag 
teruggedraaid, zodat voldoende spe l ing tussen tibia en fibula aanwezig bl ijft om de 
bewegi ngen tijdens het oefenen mogel i jk te maken. Voordat krachtige bewegi ngen 
noodzakel i jk zijn, ( bij belasten van het been) d ient de schroef te worden verwijderd. 
Belasten wordt als regel na ongeveer acht weken toegestaan, zodat voor die tijd de 
syndesmoseschroef onder locaal anaesthesie wordt verwijderd . 
B ij het vervolgen van de geopereerde patiënten bleek mij echter, dat i n  een aantal 
geval len, enkele maanden na het verwijderen van de syndesmoseschroef een benige 
verbinding gi ng ontstaan tussen tibia en fibu la. Na die waarneming hebben wij de 
syndesmoseschroef nog maar zeer zelden toegepast. 
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G 2. De ligamentlaesies. Conform de bevind ingen van Weber vonden wij in een 
groot aantal der media le bandrupturen een knoop en knoopsgat mechanisme, 
waarbij de media le mal leolus door de ruptuur subcutaan was komen te l iggen en het 
l ig. lacin iatum zich in de mediale gewrichtsspleet bevond. Na repositie kan met 
geknoopte 00-nylon in het algemeen een stevige hechting verkregen worden op de 
door Weber beschreven wijze. 
Het v iel op dat in een aantal geval len het l igament, onder de pees van de m. tibia l is 
post. gelegen, was verscheurd, terwij l  de oppervlakkig gelegen structuur  intact was. 
Het is dus noodzakel ijk d it d ieper gelegen deel te inspecteren ook als de opper­
v lakkige etage van het l igament niet is verscheu rd. Soms moet h iervoor dit opper­
v lakkige deel worden gek l iefd, aangezien het anders n iet mogel ijk is de pees vol­
doende u it zijn bed te lichten om de d iepere structuren à vue te krijgen. 
Tenslotte is het enkelletsel met de ruptuur van het l ig. deltoideum de u itzondering 
op de rege l dat eerst het latera le complex d ient te worden gereponeerd en gestabi l i­
seerd . Het d ikwijls i nterponerende l ig .  lacin iatum verhi ndert n. l .  een goede repositie 
aan laterale z ijde, zo lang de med ia le interpositie n iet is opgeheven. 
In verband met de laterale banden verd ient de techn iek van Weber volgens wel ke 
een heen en weer verlopende naad wordt gebru ikt, eveneens aanbevel ing. Aandacht 
dient echter te worden besteed aan rupturen van de meer apart verlopende m iddel­
ste verbinding tussen fibu la  en calcaneus, die nog a l  eens van positie is veranderd 
(zie pag. 1 0) .  I n  d ie  geval len dient h ij apart te worden gehecht. 
Syndesmose rupturen gaan zeer frequent gepaard met afscheuringsfracturen aan 
fibulaire z ijde. Met dunne Ki rschner draadjes zijn deze fragmenten goed op hun 
plaats te houden. De u itstekende delen van deze draadjes kunnen worden gebru ikt 
om een eventuele Zuggurtungsdraad langs te le iden, waardoor de fragmenten stevig 
worden gefixeerd .  De syndesmose aanhechting aan de tibia scheurt nog al eens glad 
langs de tibia af. I n  d ie geval len d ient een transossa le naad te worden gebru ikt. Deze 
is d ikwij ls zonder boorkanalen te verwezenl i jken door het spongieuze karakter van 
het tubercu lum tibiale anterius waardoor het mogel i jk is met een k le ine, gladde n iet 
al te kromme naald direct door het bot te steken. Hoewel het aanbevel ing verd ient 
het verscheu rde kapsel te hechten op grond van algemeen aangenomen behandel i ngs­
principes van gewrichtsletsels is er in een groot aantal geval len een dergel ijk weefsel­
verl ies van het kapsel dat het hechten ervan tech nisch n iet goed mogel ijk is. I k  heb 
niet vast kunnen stel len, dat open laten van het kapsel i nvloed heeft op het eind­
resultaat. 
Volgens Weber komt een kleine afscheuringsfractuur van de achterste syndesmose 
na anatom ische repositie van de andere gewrichtselementen voldoende op zijn 
plaats te l iggen. D eze situatie wordt n iet bedreigd door de functionele nabehande­
l ing en behoeft geen verdere fixatie. Wanneer bij de afscheuring van de achterste 
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syndesmose een groter fragment van het tubercu lum tibia le  post. is betrokken, dan 
dient dat exact gereponeerd en gefixeerd te worden. De vraag hoe groot het stuk 
mag zijn, dat men zonder nadere verzorging mag laten l iggen, heeft al vele malen 
aanle iding gegeven tot d iscussies. Weber neemt hierover een arbitraire bes l iss ing en 
zegt, dat hoewel een goed kriter ium moei l i jk is te geven, naar zijn inzich�en een los 
fragment van de achterzijde van de tibia, dat gel i jk  of groter is dan één vijfde van de 
sagittale  tibiadoorsnede ter hoogte van het distale  tibiaplateau, operatief d ient te 
worden verzorgd. D it geldt u iteraard eveneens voor de mediale achterkantfragmenten. 
De gebru ikte techniek voor mediale en laterale  fragmenten is versch i l l end. De 
mediale kunnen via de mediale incisie d irect van achteren uit met een schroef 
worden gefixeerd, terwijl de laterale fragmenten met een ju ist gerichte schroef van 
de voorzijde van de tibia u it, eventueel via de laterale  i ncisie, ku nnen worden 
gestabi l iseerd. 
H De functionele nabehandeling 
Vele auteurs hebben zich bezig gehouden met het effect van functionele nabehan­
del ing, waarbij zo spoed ig mogelijk na een extremiteitletsel met een actief oefen­
programma van de getroffen extremite it wordt begonnen. De meesten menen dat 
deze behandel i ng aanzienl i jke voordelen biedt ten opzichte van een langdurige 
(gips) immobil isatie. 
De meeste meningen berusten echter op hypothesen, die afgeleid worden u it een 
aantal  algemene beschouwingen dan wel u it resu ltaten op korte termijn. Voor zover 
er gegevens over vergelijkingen tussen de resultaten op l angere termijn van beide 
nabehandel i ngsopvattingen besch ikbaar zijn, l ij kt het minder eenvoudig om een 
besliss ing te nemen over de te adviseren behandel ing.  
Trueta toonde aan, dat de b loedvoorziening van een pijpbeen verbetert bij actieve 
functie van de omgevende spierkoker. De Zwitserse A.O. groep is een sterk voor­
stander van de functionele nabehandel ing en stelt zelfs, dat dit in  het a lgemeen 
beleid van fractuurbehandeli ng thuis hoort. De resultaten zijn dan ook indru k­
wekkend, doch al leen door de korte tijd die soms nodig is om, na een extremiteit­
letsel weer een goed fu nctieherstel te verkr ijgen. Ook de A.0. verschaft echter geen 
gegevens over vergel i jk ing op langere termijn. 
Weber stelt, dat de z in van functionele nabehandel ing van enkelfracturen l igt i n  het 
tot functie brengen van a l le gewrichtskapsels van de gehele voet, terwij l  tegel ijk  ook 
de onderl inge gl i jvlakken tussen de spieren en de pezen weer in gebru ik  worden 
gesteld, voordat verklevingen of schrompel i ngen hebben kunnen ontstaan. 
Vroege mobil i sering verbetert de circu latie terwij l  het gewrichtskraakbeen zijn 
normale gl ijfunctie nodig heeft, waardoor het minder gemakkel i jk tot regressieve 
veranderingen komt. Haematomen verdwijnen onder deze behandel ing zeer snel ; 
h ierdoor wordt f ibrose beperkt. 
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V olgens hem is de functionele nabehandel i ng het beste m iddel om posttraumatische 
dystroph ie te voorkomen. I ndien de reconstructie anatomisch is en de osteosyn­
these werkel i jk stabiel ,  dan ondervindt de patiënt van het oefenen niet de geringste 
p ijn ,  zodat ook hiervan geen activering van dystrophische processen te vrezen is. 
In de praktijk wordt de functionele nabehandel ing als volgt u itgevoerd : 
Aan het s lot van de operatie wordt de enkel door midde l van een korte achter­
spalk geïmmobi l iseerd . 
Reeds de eerste postoperatieve dag wordt deze spa lk onder leid ing van een 
physiotherapeut(e)  afgenomen en de patiënt aangemoedigd de enkel in het 
8 .S .G.  te bewegen. 
Na v ijf dagen wordt de spal k  geheel verwijderd en krijgt de patiënt instructie om 
ieder uur v ijf minuten met de enkel te oefenen. H ij wordt aangemoedigd om 
deze oefeningen met beide enkels tegel ijk te doen waarbij  hij moet trachten om 
met de geopereerde enkel dezelfde bewegi ngsexcursie te bereiken als met de 
gezonde enkel .  
Eveneens wordt na vijf dagen begonnen door middel van draaibewegi ngen de 
meer d ista le gewrichten in het oefenprogramma te betrekken. Ook deze bewegin­
gen worden met beide enkels tegel i jkertijd u itgevoerd. 
Er wordt naar gestreefd om ongeveer 1 0  tot 1 4  dagen postoperatief een com­
pleet functieherstel te bereiken. 
Voor succes bij dit oefenprogramma is  begeleiding door een physiotherapeut 
zeer belangr ijk.  Deze begeleiding dient minstens dagel i jks doch bij voorkeu r 
meermalen per dag plaats te v inden. 
1. Het naonderzoek 
Het naonderzoekformul ier, zoals dat door Weber werd opgesteld, spreekt voor 
zich . De puntenwaarderi ng verdient nadere expl icatie. 
a. Piin 
Geen enkele last = 0 
En ige last bii sterke belasting = 1 
Enige last bii normaal lopen = 2 
Last bii beweging reeds zonder belasting = 3 
Spontane pijn in rust = 4 
b. Lopen 
Al le kwaliteiten normaal (normale 
gang, hard lopen, hiel- en teengang, 
op bi nnen- of buitenrand lopen, hurklopen) = 0 
Eén gangkwaliteit verminderd = 1 
Vermi ndering van twee kwaliteiten 
met l icht kreupelen = 2 
Duidel i jk kreupelen = 3 
Sterk kreupelen, a ltijd stok nodig = 4 
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c. Activiteit 
Volledige activiteit zowel binnen als 
bu iten het beroep = O  
Normaal bi nnen het beroep, daarbuiten 
echter enige beperking = 1 
N ormaal bi nnen het beroep, echter 
opgeheven activiteit buiten het beroep = 2 
Verminderde activiteit binnen het beroep = 3 
Verandering van beroep nodig = 4 
d. Röntgenbeeld 
Anatomisch perfect zonder arthrose = O  
Anatomisch perfect met enige verkalking 
van een l igament = 1 
Anatomische onregelmatigheid a l leen mediaal = 2  
Anatomische onregelmatigheid 
lateraa l ,  d .w.z. arthrose = 3  
Trapje aan de achterkant d .w.z. 
arthrose. Dystrophie = 4 
e. Bovenste spronggewricht 
Volledige functie l inks = rechts = o 
Ongelijkheid van ten hoogste 1 0° = 1 
Ongel i jkheid van meer dan 1 0° ,  doch 
dorsiflexie tot 90° mogel i jk = 2 
N iet gefixeerde spitsvoet met dorsiflexie 
mogelijkheid tot 95° = 3  
I n  het 8.S.G. vergaand verstijfde 
voet met h inderl ijke spitsvoet = 4 
f. Onderste spronggewricht 
Volledige functie l i nks = rechts = O  
Ongel ij kheid, d ie  nauwel i jks aantoonbaar is = 1 
Ongelijkheid niet meer dan de helft = 2 
Ongelijkheid meer dan de helft = 3  
Ankylose van het onderste spronggewricht = 4 
De scores i n  deze zes onderdelen worden opgete ld tot een totaal beoordel ings 
somscore. Deze is de basis voor het uitspreken van het oordeel u itstekend, goed of 
s lecht resu ltaat en wel op de vo lgende wijze : 
Somscore = 0 
Somscore 1 of 2 
Somscore 3 of hoger 
= zeer goed 
= goed 
= slecht 
Hoewel ik heb getracht het naonderzoekschema zo precies mogel ijk te volgen, leek 
het al spoedig, dat het beoorde l i ngsschema hier en daar aan duide l i jke inhoud 
tekort sch iet. Zo is b.v. n iet duidel i jk in hoeverre de score van punt c a l leen 
afhankel i jk is van het behande l ingsresultaat van de en kelfractuur.  Zeker zal bij deze 
score het locaal geldende verzeker ingssysteem en de aard van het beroep een ro l 
spelen. 
28 
Hoofdstuk 1 1  
EIGEN ONDERZOEK, DE STATISTISCHE BESLISSING , 
RESULTAT EN VAN HET ONDERZOEK EN ANALYSE HIERVAN 
A Eigen onderzoek 
Zoals reeds in  de in le id ing werd u iteengezet ontstond het e igen onderzoek u it de 
behoefte na te gaan in hoeverre de door Weber aangegeven behandel ingsmethode 
van fracturen van het bovenste spronggewricht tot resu ltaatverbetering zou leiden 
vergeleken met de resultaten van het tot dusver gevolgde behandel i ngsbeleid. 
Gegevens werden verzameld van twee groepen patiënten : 
1 )  Van januari 1 967 tot oktober 1 968 werden a l le  patiënten die het Gemeente­
ziekenhuis van D en Haag binnenkwamen, ter behandel ing van een enkelfractuur, zo 
nauwkeurig mogel i jk volgens de aanwijz ingen van Weber behandeld. Ze werden 
geopereerd door steeds dezel fde operateu r (de auteur) en na enkele jaren onder­
zocht. Zo werden 97 patiënten geopereerd, waarvan er 85 konden worden naonder­
zocht. De gegevens van deze 85 patiënten vormen samen een groep gegevens, die 
afkomstig is va n patiënten, d ie Prima ir  werden geOpereerd wegens een enkel­
fractuur. Deze groep gegevens wordt daarom de PO groep genoemd. 
2) Vóór januari 1 967 werden de enkelfracturen gebru ikel i jk conservatief behan­
deld. Al leen indien langs conservatieve weg geen aanvaardbaar geachte repositie 
werd verkregen werd bloedig gereponeerd . Meestal werd dan volstaan met het 
reponeren en fixeren van de mediale ma l leolus. G egevens werden verzameld van 
patiënten,  die op deze wijze wegens een enkelfractuur waren behandeld in de jaren 
1 962, 1 963 en 1 964. Zo konden gegevens van 235 patiënten worden gevonden. Na 
januari 1 967 werden deze patiënten opgeroepen voor naonderzoek. E r  konden 1 56 
patiënten voor een compleet naonderzoek worden berei kt. De gegevens van deze 
1 56 patiënten vormen samen een groep gegevens, die afkomstig is van patiënten,  die 
op Niet Operatieve wijze wegens een enkelfractuur waren behandeld. Deze groep 
gegevens werd daarom de NO groep �enoemd. 
De PO en de NO groep werden met elkaar vergeleken volgens de kriteria van Weber. 
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WEBER EI G EN OND ERZOEK 
LITT.G EG. PO NO 
% F % F % F 
Zeer goed 77 1 1 6 22 1 9  1 9  30 
ïi'i Goed 9 1 4  42 36 20 31 co 
� Slecht 1 3  20 40-50% 35 30 60 93 
Totaal 1 50 85 1 54 
c: Zeer goed 82 23 38 3 22 5 
� Goed 3 1 38 3 39 9 ::::1 
..... 
Slecht 1 4  4 25 2 39 9 CJ co 
û: 
� Totaal 28 8 23 
c: Zeer goed 78 40 1 8  7 1 4  1 0  
� 
::::1 Goed 1 0  5 55 22 1 5  1 1  
..... CJ Slecht 1 2  6 28 1 1  7 1  52 co 
û: 
dl Totaal 51  40 73 
c: Zeer goed 75 53 1 7  5 1 0  2 
� Goed 1 1  8 38 1 1  5 1 ::::1 
..... Slecht 1 4  1 0  50-60% 45 1 3  86 1 8  CJ 
� 
u. 
ó Totaal 7 1  29 2 1  
Selectie kriterium Steekproeven 
w PO NO p Mann Whitney 
Totale steekproeven x x P=0,001 * z= +2,99 
id. x x P<0,00003* z= +7,53 
A-fracturen x x P=0,1 8  z= +0,91 
id . x x P=0,01 * z= +2, 1 8  
B-fracturen x x P<0,0007* z= +3, 1 8  
id. x x P<0,00003* zq +5,2 1 
C-fractu ren x x P=0,004* z= +2,64 
id. x x P<0,00003* z= +5,04 
A- versus B-fract. x P=0,21 z= +0,80 
id . x P=0,006* z= +2,53 
8- verst.s C-fract. x P=0,1 4  z= +1 ,1 1 
id.  x P=0,1 1 z= +1 ,25 
Tabel 1 .  (boven) Drie groepen patiëntengegevens geordend volgens de beoordel i ngskriteria van 
Weber: 1 .  De door Weber gepubliceerde groep (W) 2. De primair geopereerde groep (PO). 
3. De niet geoperrerde groep (NO) 
Tabel 2. (onder) Toetsingsresultaten van vergelijkingen van de d iverse groepen. De groepen d ie 
vergeleken werden z ij n  steeds met een X aangegeven 
* P< significantiegrens 
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Tenslotte werd de PO groep verge leken met de door Weber gepubliceerde resultaten 
van zijn behandel ingsmethode. De groep gegevens, die door Weber werden be­
schreven wordt aangedu id a ls W. 
De resu ltaten van deze eerste vergel ijk ingen zijn samengevat in de tabel l en 1 en 2. 
De beschrijvingen ervan zijn te v inden in het derde onderdeel van dit hoofdstuk. 
B De statistische beslissing 
Volgens de kriteria van Weber kan men de naonderzoekgegevens van een patiënt 
samenvatten in een eindscore. Deze zou volgens Weber een middel zijn om een 
gevonden resultaat zeer goed, goed of slecht te noemen. 
In de twee rechter kolommen van tabel 1 zijn de gegevens u it de PO en NO groep, 
verdeeld volgens die eindscore van Weber, weergegeven. I n  de bovenste rij van 
genoemde twee kolommen staan de verdel ingen van de totale PO en NO groepen 
vermeld. Ze zij n :  PO NO 






Aangezien het de bedoe l ing van het onderzoek was om een u itspraak te kunnen 
doen over de voorkeursbehandel i ng van enkelfracturen naar aanle id ing van de 
resultaten na operatieve dan wel na niet operatieve behandeli ng, terwijl boven­
staande c ijfers de resultaten van de twee typen behandel ing voorstel len, zu l len deze 
cijfers de basis moeten vormen van de besli ss ing omtrent de gezochte voorkeurs­
behandel ing. Op het eerste gezicht krijgt men de indruk dat er in de NO groep toch 
wel erg veel resultaten slecht moesten worden genoemd. Het vergelijken van de 
werkel i jke aantal len is echter nogal eens moei l ijk, vooral indien er een groot versch i l  
bestaat tussen de totale aanta l len van de te vergel ijken groepen. Men moet dan 
steeds gaan  terugrekenen of er naar verhoud ing veel of wein ig van een der ver­
geleken groepen in een categorie goed of slecht zijn terecht gekomen. Daarom is het 
gebru ikel i jk geworden de verdel ingen te presenteren nadat de verhoudingsgetal len 
zi jn berekend steeds naar een (f ictief) totaal aantal van 1 00. Doordat de te ver­
gel i jken groepen nu worden gepresenteerd in verdel i ngen, d ie  zijn gebaseerd op 
onder l ing gel ijke tota le aanta l len is de vergel i jk ing op het eerste gezicht gemakke­
l i jker. 
De percentage verdel i ngen, die men zo krijgt zien er voor de totale PO en NO groep 
als volgt u it: PO NO 
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Aangezien de geta l l en, bi nnen één categorie van zeer goed tot s lecht, van PO en NO 
nu direct vergeleken mogen worden, is nu zonder meer te z ien dat de categorie 'zeer 
goed' bi nnen PO ongeveer even groot is als bi nnen NO, doch dat er in PO aanzien­
l ijk  meer 'goede' resultaten zijn gevonden terwijl bi nnen NO veel meer 'slechte' 
resultaten zijn gescoord.  
Nu moet men zich afvragen of de besl issi ng h iermede is geval len:  
De primaire behandel ingsmethode voor enkelfracturen zoals door Weber ·.werd aan­
gegeven is duidel i jk  de voorkeursbehande l ing ten opzichte van de oudere meer 
conservatieve behande l i ngsmethode.  
I nd ien al le gebrui kte parameters een onomstotel ij ke betekenis hadden, 'zeer 
goed' altijd onaanvechtbaar beter was dan 'goed' etc., en zeker was dat de duidel i jke 
verdel i ngsversch i l len niet op toeval kunnen berusten dan zou de besl issi ng inderdaad 
gerechtvaard igd zij n .  Zo eenvoudig is het echter niet. 
Een verantwoorde beslissing kan men op twee manieren bere iken, waarbij d irect 
moet worden vermeld dat ta l loze mengvormen moge l ij k  en vaak nod ig z ijn :  
1 )  Men ka n de gehele gang van zaken b i j  het onderzoek nauwkeurig bestuderen, 
nagaan of men het eens kan zijn met de u itgangs hypotheses, beoordelen of men de 
diverse redeneringen 'gezond' vindt en tens lotte nagaan of men van men ing kan zijn 
dat het toeva l een bel angrijke rol kan spelen in de verkregen verdel i ngsversch i l l en bij 
de e indscores. Zo kan men op basis van de verkregen indruk een min of meer 
gevoelsmatige of intu ïtieve besl issing nemen betreffende de beteken is van de onder­
zoekresultaten.  B ij het nemen van een derge l ij ke bes l i ssing wordt een brede scala 
van informatie betrokken. 
Goed geformuleerde gegevens worden gewikt en gewogen, waarbij min of meer 
onbewuste statistische processen een rol spelen. Ook nauwel ijks geformu leerde 
gegevens worden in de overwegi ngen betrokken, terwij l  ook onbewust geregistreer­
de informatie de u ite indel ij ke besl issi ng beïnvloedt. 
De kwal iteit van een derge l ij ke gevoe lsmatige beslissi ng kan bijzonder hoog zijn .  Het 
is vrijwel het enige type besl iss ing dat in de problemen van het dage l i jks leven 
moge l i jk  is, terwij l a l l e  n iet exacte wetenschap tot voor kort vrijwel geheel berustte 
op de gevoelsmatige besl i ssi ng. 
De gevoelsmatige besliss ing heeft een groot voordeel : 
Ze gebru ikt als basis een zeer breed scala van gegevens, dat breder is dan het 
binnen het onderzoe k geformuleerde gegevenspatroon. Daardoor kan de kwal i ­
teit van de beslissing hoger zijn dan str ikt genomen, op logische basis u it de 
gegevens van het onderzoek zelf, moge l ij k  is. 
Ze heeft echter ook een aantal nadelen:  
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De besl issingsgronden z ijn  moei l i jk  overd raagbaar. 
Daarom is de besl iss ing altijd aanvechtbaar. 
De besl issing en de beslissingskwa l iteit zijn gebonden aan de persoon van degene 
die besl ist. 
De relevantie van de besl issingsgronden is niet te beoordelen en vaak ook aan 
degene die besl ist n iet bekend. ( De wens is ook de vader van de besli ssing ! )  
Door d e  subjectiviteit van d e  besl issingsgronden zijn tal loze besl issingen mogel i jk 
op basis van dezelfde onderzoekgegevens, die echter geen van a l len te objecti­
veren zijn en ka n één 'objectief' onderzoek aanleidi ng geven tot vele tegen­
strijd ige meni ngen. 
Kortom de gevoelsmatige beslissing gaat gepaard met een n iet geformuleerde 
onzekerheid over de ju istheid ervan.  
2) Men kan trachten het onderzoekprobleem onder te brengen in  een mathema­
tisch model,  dat tot de oplossing van het probleem moet leiden. Zo kan men 
aansturen op een logische oplossing, die is gebaseerd op een keten van logische 
besl iss ingen.  
Door de onderli nge ongel ijkheid van de proefpersonen, waardoor men slechts 
zelden in staat is om op grond van meti ngen verricht bij één proefpersoon general i­
seerbare besl iss ingen te nemen, is men bij mathematische model len bij geneeskundig 
onderzoek veela l gebonden aan statistische besl i ss ingen. I mmers de genoemde 
ongel i jkheid kan aanleiding geven tot toeval l ige versch i l len tussen de twee te verge­
l ijken groepen gegevens. 
Zo worden de parameters van de meeste k l in ische onderzoeken tot door het toeval 
beïnvloede ( = stochastische) variabelen en het is de mathematische statistiek welke 
als en ige methode in staat stelt, langs reproduceerbare en logisch-mathematische 
weg stochastische grootheden te beoordelen. 
Bovendien stelt de statistische methode in  staat de onzekerheid omtrent de juist­
heid van de besl issing te formu leren. Kansen zijn berekenbaar, waardoor een 
defin ieerbaar 'onzekerheidsprincipe' hanteerbaar wordt. 
Zo heeft de statistische besl issing een aantal voordelen : 
Zij is reproduceerbaar 
Zij is objectief en slechts op aanwijsbare punten aanvechtbaar. ( B.v. de keuze van 
de sign ificantiegrens). 
De besl issingsgronden zijn bekend . 
De relevantie van de beslissingsgronden is te beoordelen. 
Er  is/zijn slechts één of enkele besl issing( en) mogel ijk. De gevarieerdheid van 
meni ngsversch i l len is beperkt. 
De gronden van meningsverschi l len  zijn formuleerbaar:. 
Kortom de statistische besl issing gaat gepaard met een geformuleerde onzeker­
heid over de ju istheid ervan. 
De stati stische besli ss ing heeft echter ook nadelen : 
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De beslissing kan slechts berusten op gegevens, d ie  werden geformuleerd binnen 
het onderzoek. 
De kwa liteit van de besl issing hangt af van de kwal ite it van het mathematisch 
model dat er de grondslag van vormt. 
De besl iss ing geldt u itslu itend de ro l van het toeval in  de verdel ing van de te 
beoordelen variabelen. Op welke wijze een toeval l ige verde l ing, of een ju ist n iet 
toeval l ig  verdel ingsverschi l ,  tot stand kwam is een kwestie van interpretatie. De 
aanvechtbaarheid van deze interpretatie hangt samen met de vol ledigheid van het 
model en de hardheid van de meetgegevens. 
Kortom de kwal ite it van de statistische besl issing ten aanzien van een onderzoek­
prob leem hangt ten nauwste samen met de vo l led igheid van het gebru ikte 
mathematische model en de kwal iteit van de te beoordelen gegevens, d.w.z. met 
de kwal iteit van de gehele beoordel ingsketen. 
B ij het benaderen van de problemen, die b innen een k l in isch onderzoek dienen te 
worden opgelost, besch ikt men slechts zelden over een vo l led ig mathematisch 
model en evenmin over harde en goed te kwantif iceren meetgegevens. Men d ient 
zich dan ook te rea l iseren, dat strikt logische beslissingsketens h ier nauwel i jks 
moge l ijk z ijn .  Daartoe is de besch ikbare methodologie nog niet toere ikend. Op een 
aantal punten zal men een a rbitra ire besl iss ing moeten nemen, die het karakter van 
een gevoe lsmatige besl issing heeft. Dit houdt n iet in, dat het opbouwen van een 
model een vruchte loze zaak is. De gevoelsmatige besl issing wordt localiseerbaar, de 
statistische e indbesl issing wint aan objectiv iteit, de eindinterpretatie verl iest aan 
aanvechtbaarheid en wordt harder. Het statistisch beoordelen van a l leen de ver­
del ingsversch i l len van een eventuele ei ndscore, zonder het toetsen van het onder­
zoekmodel, heeft echter weinig waarde. 
D e  eindconclusie behoudt a l le  eigenschappen van de gevoelsmatige conclusie en 
interpretatie en de statistische eindtoetsing verleent er a l leen een n iet ongevaarl i jke 
sch ijnbare exactheid aan. 
De statistische besl issing is steeds gebaseerd op het beoordelen van incomplete 
informatie, verkregen u it een aselecte steekproef. De informatie is i ncompleet ten 
aanzien van de populatie, waaru it de steekproef werd getrokken en waarvoor de 
besl iss ing geldig wordt geacht. 1 k ga in hoofdstuk 1 1 1  nader op de principes van de 
statistische beslissing in. Op deze plaats wil ik volstaan met het invoeren van enkele 
begrippen, d ie gehanteerd worden bi j  het u itvoeren van een statistische toetsing van 
een verdel ingsversch i l  en die bij de verdere beschrijv ing van de onderzoekresu ltaten 
nog vaak terug zu l len komen. 
Men denke z ich een pot met ondoorzichtige wand, d ie gevuld is met rode, groene en 
blauwe knikkers. Men neemt steeds een kn ikker u it de pot zonder te zoeken en 
registreert welke kleur men trok. Vervo lgens legt men de knikker weer in de pot 
terug, schudt goed en neemt weer een kn ikker enz. Men gaat net zolang door tot 
men b.v. 50 knikkers heeft geregistreerd . 
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Men heeft nu een steekproef met teruglegg ing van 50 elementen verkregen. De 
kni kkers i n  de pot vormen de populatie en iedere kni kker had bij  e lke trekking 
steeds weer dezelfde kans om getrokken te worden. Men beoordeelt de fracties 
rode, groene en blauwe knikkers van de steekproef en bepaalt zo de verdeling van 
de drie kleuren binnen de steekproef. 
Men trekt nu een n ieuwe steekproef. Nu zal men redel i jkerwijze een andere verde­
l i ng van de drie kleuren v inden bi nnen de n ieuwe steekproef. 
Trekt men op deze wijze een groot aantal steekproeven, dan zal bl i jken, dat 
sommige verdel i ngen van de drie kleuren binnen de steekproef herhaaldel ijk op­
treden, terwij l andere z ich slechts zelden voordoen. Toch komen al deze steek­
proeven u it dezelfde populatie. De kans op het optreden van de versch i l l ende ver­
del ingen is bl i jkbaar n iet gel ijk. Op grond van deze proeven kan men een l ijst 
opstel len van de versch i l lende verdel ingen die zijn opgetreden met hun kans om 
getrokken te worden u it steeds dezelfde populatie. 
D it vormt de basis van een statistische besl iss ing : 
N u  wil men twee verschi l l ende steekproeven vergel ij ken. Men bepaalt de verdel i ngen 
en zoekt in een l ijst op hoe groot de kans is op het gevonden resultaat bij trekking 
u it identieke populaties om er reken ing mee te houden dat slechts het toeval het 
verdeli ngs versch il heeft veroorzaakt. Deze kans wordt de overschrijdingskans 
genoemd. I s  die kans groot, dan is  wel i swaar niet bewezen dat de twee steekproeven 
u it identieke populaties kwamen, doch de kans is berekend en blijkbaar groot. Is de 
kans daarentegen erg klei n dan heeft men aan leid ing om te besl issen, dat de steek­
proeven u it versch i l lende populaties kwamen. Hoe kle in  moet die kans zijn om een 
dergel i jke besl issing te rechtvaard igen? 
H ier moet een arbitraire afspraak worden gemaakt. Er  dreigen namel i jk zowel foute 
u itspraken bij het aan nemen van een te kleine drempel a ls  bij het hanteren van een 
te grote d rempel tot de u itspraak dat niet identieke popu laties de oorsprong waren 
van de vergeleken steekproeven. 1 ndien deze drempel, die significantiegrens of 
onbetrouwbaarheidsdrempel wordt genoemd, te groot wordt gekozen dan zal men 
herhaaldel ijk  ten onrechte betekenis aan een opgetreden verdel i ngsversch i l  hechten, 
echter bij een zeer kleine betrouwbaarheidsdrempel zal men in  een aantal geval len 
ten onrechte geen betekenis hechten aan een verdel i ngsverschi l . Deze twee soorten 
fouten worden fouten van de eerste- respectievelijk van de tweede soort genoemd. 
De overschrijd ingskans, d ie veela l wordt aangeduid met de letter P, wordt bij veel 
onderzoeken wanneer P<0,05 als sign ificant klein beschouwd, d.w.z. de onbetrouw­
baarheidsdrempel wordt vaak op 0,05 gesteld.  Men d ient zich hierbij te real i seren, 
dat bij besl iss ingen op grond van deze drempel in ongeveer 1 op 20 besl issingen een 
fout van de eerste soort kan worden gemaakt. 
De overschrijd ingskans P is meestal n iet eenvoudig direct te bereke nen op basis van 
de verd el i ng binnen een steekproef. In het beschreven voorbeeld bestonden de 
steekproeven u it de kleuren van de getrokken knikkers. Meesta l bestaan steek-
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proeven u it variabelen, die min  of meer gekwantificeerd zijn geregistreerd. Een 
groep dergel i jke cijfers kan men beoordelen op basis van hun gem iddelde, mediaan , 
standaardafwijk ing of andere, de groep beschrijvende, kengetallen. Twee steek­
proeven ka n men dan ook vergel ijken op grond van versch i l l en, of overeenkomsten 
van hun kengeta l len.  Op basis van deze kengeta l len zijn tal loze statistische toetsings­
grootheden ontwikkeld. Met behulp van een formule kan men u itgaande van 
een of meer kengetal len van de te vergel ijken steekproeven de waarde van 
de toetsingsgrootheid berekenen. Door middel van tabel len is u it deze waarde 
de gezochte oversch rijdingskans terug te vinden. I n  het algemeen geldt dat hoe 
meer kengetal l en in de berekening worden betrok ken hoe onderscheidender 
een toets ingstech niek is, aangezien dan meer karakteristieken van de steekproef 
bij het berekenen van de toetsi ngsgrootheid worden betrokken. Een onderscheidende 
toets is in staat bij kl einere versch i l len tussen steekproeven een klei ne over­
schrijdi ngskans te geven, dan een minder sterk onderscheidende. Het is dus van 
bel ang in iedere situati e naar een passende toetsingstechniek te zoeken. t edere toets 
heeft een beperkt toepassingsgebied en eigen kara kteristieken. 
Er  wordt steeds gesproken over een toetsing, doch er is nog n iet gesproken over 
hetgene dat eigen l i jk wordt getoetst. In feite wordt meestal de hypothese getoetst 
dat de te vergel i jken steekproeven uit identieke populaties werden getrokken, a ls 
a lternatieve hypothese wordt dan gesteld, dat de steekproeven u it n iet identieke 
popu laties afkomstig zijn .  Is de berekende overschr ijdi ngskans kleiner of gel ijk aan 
de afgesproken sign ificantiegrens dan verwerpen we de z.g. nulhypothese ten 
gunste van de alternatieve hypothese. Deze nu lhypothese en eventuele a lternatieve 
hypotheses spelen een centra le rol bij de statistische besl issing. 
Ze bepalen de richting van de besl issing, hebben invloed op de oversch rijd i ngskans 
en h et is  d�n ook zaak om bij iedere statistische besl issing nauwkeurig de nu l ­
hypothese en de alternatieve hypothese op te stel len. Ze worden a ls  regel aange­
geven met H0 , resp. ,  met H 1 . 
C Resultaten van het onderzoek en analyse van de bevindingen 
I n  tabel 1 zijn de onderzoekresultaten samengevat naar de beoordel ingskr iteria van 
Weber. In de bovenste rij zijn de totaalresultaten te v inden, terwijl de drie rijen 
eronder de resultaten van de A-, 8- en C-fracturen u it groep luxatiefracturen weer­
geven. 
In de l i nker kolom zijn steeds de betrokken cijfers van Weber vermeld, terwij l  de 
twee rechter kolommen de u itkomsten van de PO- en de NO groep weergeven. 
In tabel 2 zijn de u itkomsten weergegeven van statistisch getoetste vergel ijki ngen. 
Gebru ikt werd de Mann Whitney U toets. De waarde van de normaal verdeelde 
toetsingsgrootheid z is in  de meest rechter kolom aangegeven. De oversch rijdi ngs-
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kansen, d ie  kleiner z ijn dan de s ign ificantiegrens 0,05 zijn met een * aangegeven. 
Welke steekproeven met e lkaar werden verge leken, wordt in het l inker gedeelte 
aangegeven.  
U it de tabel len bl i jkt, dat bi j  vergel i jk ing van de twee steekproeven PO en NO de H0 
(de steekproeven werden getrokken u it identieke popu laties) ten gu nste van de 
alternat ieve hypothese moet worden verworpen. Het aantal zeer goede resu ltaten is 
bij de geopereerde groep niet zoveel beter, doch de wi nst zit vooral in  een belangrijk 
groter aantal goede resu ltaten in  de PO groep. 
Selecteren we vervolgens u it de PO en NO groepen de gegevens afkomstig van de A-, 
B- en C-fracturen u it de groep luxatiefracturen, dan bl ijkt u it de tabel l en het 
volgende: 
Vergel i jking van de A-fracturen u it de PO groep met d ie u it de NO groep levert 
geen aanleid ing om H0 te verwerpen ( P=O, 1 8) .  
Vergel i jk ing van d e  B - e n  d e  C-fracturen u it d e  PO groep met deze lfde subgroepen 
uit de NO groep levert steeds een sign ificant versch i l  op (P resp.<0,0007 en <0,004) .  
B ij beide groepen bl i jkt de winst wederom voornameli jk in  het aanta l 'goede' resu l­
taten te zitten. 
Het l ijkt dus alsof bij de geopereerde patiënten, althans met een B- en C- fractuur, 
i nderdaad een beter resu ltaat werd gevonden dan bij de niet operatief behandelde 
patiënten met vergel i jkbare fractu ren. Doch zoals reeds op pag. 34 werd gesteld 
heeft toets ing van al leen een eindscore weinig beteken is. 
Weber ste lde, dat bij n iet operatieve behandeli ng, de A-fracturen een betere 
prognose hebben, dan de B-fracturen. Als we deze beweri ng trachten te toetsen en 
deze subgroepen u it de NO groep selecteren, dan bl ijken we de nul hypothese, dat 
de steekproeven u it identieke populaties werden getrokken, te moeten verwerpen :  
P=0,006. B ij verge l ijkbare groepen uit d e  PO groep bl ijkt echter geen versch i l  meer 
aantoonbaar te z i jn .  (P=0,2 1 ) .  
Tot zover kunnen we steeds een bevestigi ng van d e  ste l l ingen van Weber v inden. H ij 
ste lde echter eveneens, dat bij niet operatieve behande l ing de prognose van B-frac­
tu ren beter was, dan d ie van C-fractu ren en dat dit prognoseversch i l  bij operati eve 
behandel i ng verdween. Toetsing van gesch ikte subgroepen om deze bewering te 
toetsen le idde echter noch bij de gegevens u it de NO groep, noch bij die u it de 
PO groep tot verwerping van H 0• M.a.w. versch i l  in  prognose tussen B- en C- fractu­
ren was noch bij de n iet operatief behandelde-, noch bij de operatief behandelde 
groep aantoonbaar. (P  resp. 0, 1 1  en 0, 1 4) .  Hier ku nnen we dus geen ondersteu ning 
van de opvatting van Weber vinden. 
Men d ie nt zich nu te gaan afvragen, of de binnen d it onderzoek gevonden resu ltaten 
versch il vertonen met de door Weber gepubl iceerde gegevens. H iertoe werden zowel 
de total e  PO groep, als de subgroepen samengesteld u it A-, B- en C-fracturen u it de 
PO groep met vergelijkbare groepen van Weber vergeleken. 
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Het bl ij kt (zie ook tabel 2 ) :  
Weber - PO P<0,00003 (Totale groepen) 
Weber - PO P=0,01 (A-fracturen) 
Weber - PO P<0,00003 (B-fractu ren) 
Weber - PO P<0,00003 (C-fracturen) 
De resultaten van de operatieve behandel ing zoa ls  ze door Weber werden vermeld 
zijn dus in a l le  groepen sign ificant beter da n de resultaten, die voor de patiënten u it 
de PO groep werden geregistreerd. H et bl i jkt dus dat de PO groep wel iswaar een 
beter behandel i ngsresultaat vertoonde dan de conservatief behandelde NO groep, 
doch dat de resu ltaten van Weber, met in principe dezelfde behandel ing als bij de 
patiënten u it de PO groep weer veel beter u itvielen dan de PO groep. Deze 
bevind ing eist een nader onderzoek: verdere verge l ijk ing tussen PO groep en 
W-groep brengt aan het l icht, dat het tijdsverloop tussen ongeval en naonderzoek 
van de pati ënten u it de PO groep gem iddeld veel langer is dan bij de patiënten u it de 
W groep. 
B ij de PO groep is dat tijdsver loop gemiddeld 1 80 weken, terwij l  het bij het onder­
zoek van Weber s lechts 6 1  weken bedraagt. 
Om te toetsen of dit versch i l  meer dan toeval l ige betekenis heeft, zouden meer 
gegevens nodig zijn dan Weber in zijn boek geeft. Het versch i l  in  gemiddelde na­
onderzoekperiode is echter zo groot dat het n iet a l  te gewaagd l i jkt te zijn, om te 
veronderste l len dat een eventueel opgeste lde nu lhypothese verworpen zou moeten 
worden. 
I nd ien echter het versch i l  i n  tijd de verklar ing zou moeten geven, voor het feit dat 
de resu ltaten van het e igen onderzoek zo sterk versch i l len met de door Weber 
gepubl iceerde resultaten, dan moet tegel ijk worden geconcludeerd, dat de eigen 
resu ltaatcijfers n iet vergel ijkbaar zijn met die van Weber. Men zou immers kunnen 
veronderste l len, dat ind ien de naonderzoekperiodes bij beide steekproeven (W en 
PO) wel gel ijk waren geweest, ook de resu ltaten identiek waren u itgeval l en. 
Aangezien we over geen enkel  gegeven besch ikken, dat ons tot een ontkenning of 
bevestiging van deze veronderstel l i ng kan leiden, moeten we tot de conclusie komen 
dat het gevonden resu ltaatverschi l  tussen de W en PO steekproeven niet te inter­
preteren is. De gegevens van de twee steekproeven zijn dus onvergel ijkbaar .  
Men zou kunnen proberen een correctiefactor voor het versch i l  in  tijdsverloop 
tussen fractuur en naonderzoek ( naonderzoekperiode) te bepalen, waarmee dan wel 
verge l ijkbare eindcijfers zouden moeten ontstaan. D it geeft aan le id ing om de gehele 
weg waarlangs het (eind) resultaatcijfer werd bepaald,  nader onder de loep te nemen. 
Het probleem, waar we nu mee te maken hebben gekregen, n. l .  het moe i l ijk ver­
gel ijkbaar zijn van de resultaten van twee op hetzelfde doel gerichte onderzoeken 
komt veel vaker voor en waar het wordt gesignaleerd levert het steeds problemen op 
voor de interpretatie van een onderzoekresultaat. 
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Souquet werd reeds op pag. 1 4  geciteerd , Su l l ivan, Watkins, Oberfield en K hazel 
schreven in een a rtikel over 'arterial infusion cancer chemotherapy' in 1 967: 
'Moreover, it is virtual ly impossible to assess and compare the resu lts obta ined by 
these investigators because of the lack of standardization of methods of treatment 
reported by d ifferent investigators in relation to the fol lowi ng factors: surgical 
techniques of catheter introduction, types of apparatus used, conduct of infusion, 
drugs and drug doses schedu les employed, duration of treatment, selection of 
patiënts, and statistica! evaluation of results . . . . . .  . ' 
Tal loos vele van d it soort citaten zijn in de k l in ische l iteratuu r te v inden. Meestal i s  
het gebru ik van n iet identieke klassificaties de meest opval lende oorzaak van de 
onmoge l ijkheid tot verge l ijk ing. Su l l ivan c .s .  noemen echter bovendien het gebrek 
aan standaards, selectie van patiënten en de statistische bewerking als een oorzaak 
van de moei l ijke verge l ijkbaarheid van de onderzoekresultaten, hoewel het niet 
helemaal duidel i jk wordt wat ze daar eigenl ijk mee bedoe len . Ook Weber gebru ikt 
een geheel e igen k lassificatie van de letsels van het B.S.G.  Er d ient echter te worden 
vermeld, dat sinds h ij de klassificatie introduceerde, deze binnen de A.O. algemeen 
wordt gebru ikt. 
Juist met het oog op te bere iken vergel ijkbaarheid werden de fracturen u it de 
groepen PO en NO volgens de Weber k lassificatie i ngedeeld. Toch bl i jkt er nu een 
onvergelijkbaarheid te zijn opgetreden, doch door een geheel andere reden. D it 
geeft aan leiding om te veronderstel len dat er nog meerdere oorzaken voor het 
optreden van onvergel i jkbaarheid kunnen z ijn .  Dit was een reden om tot een zo 
nauwkeurig mogel ijke analyse te komen van a l le  factoren, die aan leid ing ku nnen 
geven tot ondu idel i jkheden van de eindresultaten en zo de vergel ijking met andere 
onderzoekresultaten kunnen bemoei li jken. H ierbij kwamen een aantal oorzaken 
naar voren.  Deze bleken in hoofdzaak terug te brengen te zijn tot een zestal fouten­
bronnen. Zonder het e l imineren van deze foutenbronnen l i jkt de vrees gerechtvaar­
digd dat de betekenis, de vergel ijkbaarheid en de nauwkeur igheid van kl i n isch 
naonderzoek steeds ondu idelijker zal worden. Het e l imineren van deze foutbronnen 
zal grote problemen opleveren. Het oplossen van deze problemen l ijkt echter van zo 
fu ndamentele betekenis, dat een bespreking van deze problemen en een analyse van 
de moge l ijkh eden tot het v inden van oplossingen n iet achterwege mag bl ijven. 
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There is nothing more necessary to the man of 
science than its history, and the logic of discovery 
. . .  : the way error is detected, the use of hypothesis, 
of imagination, the mode of testing. 
L ORD ACTON 
Hoofdstuk 1 1 1  
F O UTENBRONNEN BIJ KLINISCH NAONDERZOEK 
De te bespreken foutenbronnen zij n  frequent i n  de l iteratuur te s ignaleren. Door 
onvo ldoend scherpe probleemformuler ingen, het n iet ter besch ikking zijn  van 
standaards en vaak onbewust gebru ik van n iet getoetste hypotheses ontstaat een 
onderzoekmodel dat wein ig beschermi ng biedt tegen het bi nnens lu ipen van 
on nauwkeurigheden, die n iet of nauwel ijks worden opgemerkt. Te vaak wordt een 
onderzoek verr icht op basis van vage vraagste l l i ngen waardoor de bewerki ngs­
methodiek pas na het verzamelen van de meetgegevens moet worden geformuleerd. 
Soms bl i jkt dan te laat, dat de meettechniek niet opti maal is  geweest en zijn de 
onderzoekresultaten minder hard ,  dan ze hadden kunnen z ijn  i ndien het onderzoek­
model voor de metingen was geformuleerd .  
De besproken foutenbronnen worden a l le  gesignaleerd binnen de  methode, d ie  
Weber toepaste b i j  de bewerk ing van  zijn naonderzoekgegevens. E r  zij h ier met klem 
op gewezen, dat d it a l l een gebeurt omdat s lechts de analyse van zij n  methode 
bi nnen het bestek van d it onde rzoek past. De signaler ing zou even goed naar 
aan le id ing van andere publ icaties kunnen plaats v inden. Het is ju ist de vol l edigheid 
waarmee Weber zijn onderzoek beschr ijft, d ie de gelegenheid opent om de fouten 
op te sporen. 
Globaa l gesproken helpen a l le  te bespreken fouten mee om het onderzoekmodel 
kwal itatief te vermi nderen.  Hierdoor l ijdt de hardheid van de onderzoekconclusie 
schade, waardoor ze aan bewijskracht inboet. De i nterpretatie ervan krijgt dan 
steeds meer een gevoelsmatig karakter waardoor het oorspronkel i jke onderzoek­
prob leem n iet wezenl i jk is opgelost, doch slechts een nieuwe bron voor menings­
versch i l len is geschapen . 
De zes te bespreken fouten zij n :  
A. Onverge l ijkbaarheidsi ntroductie door gebru ik van onge l ijke k lassif icati es. 
B. Verkeerd gebru ik van hypotheses. 
C. Onduidel ij ke inhoud van de beoorde l i ngsnorm. 
D. Fouten bij het kwantif iceren van waarnemi ngen. 
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E. Verwaarlozing van de factor tijd. 
F. Verwaarlozing van de i nv loed van selectie bij het vergel ijken van k l i nisch e steek­
proeven. 
A Onvergelijkbaarheidsintroductie door gebruik van ongelijke klassificaties. 
Deze eerste foutenbron wordt regelmatig i n  al l er lei kl in ische l iteratuur gesigna­
leerd en reeds op pag. 1 4  en pag. 39 besproken. Het is merkwaard ig, dat dit 
probleem tegel i jk zo bekend is, en tevens zo vaak kan worden gesigna leerd . Het 
inzicht, dat een onderzoek a l leen maar aan waarde wint door het streven naar een 
zo groot mogel i jke vergel ijkbaarheid met relevante andere onderzoeken l ijkt nog 
n iet overal aanwezig te zijn . Ze lfs de introductie van een 'betere' k lassificatie gaat 
altijd gepaard met onverge l ijkbaarheid van het onderzoek, tenzij tevens een meer 
standaard indel ing wordt gevolgd. Het 'betere' is echter a ltijd maar de vraag en de 
waardevermi ndering door de onverge l i jkbaa rheid een fe it ! 
B Verkeerd gebruik van hypotheses 
Onju ist gebruik van hypotheses kan de du idel ijkheid en de hardheid van het onder­
zoek ernstig benadelen.  Twee typen fouten moeten h ierbij worden onderscheiden : 
- G ebruik van een hypothese op een verkeerde plaats i n  de beoordel ingsketen . 
- Hanteren van n iet-getoetste hypotheses a lsof het bewezen feiten zijn.  
De eerste fout wordt door Weber gemaakt doordat h ij de hypothese waarop zijn 
behandel i ngstechn iek berust, tevens gebruikt bij  het kwantificeren van de naonder­
zoekresultaten. Zo slu it h ij a ls het ware z ijn onderzoek kort en zal altijd bewijzen 
dat zijn behandel ingstechn iek goed i s l  
In  hoofdstuk 1 b leek reeds dat  de behandel i ngsprincipes van Weber berusten op 
i nterpretaties van anatom ische en functionele bijzonderheden van de strukturen 
rond het B .S .G .  H ij zette deze bijzonderheden om in de bewering :  De belasting van 
het laterale complex: mal leolus latera l is+syndesmoses+tibia is gedurende het 
norma le gaan reeds groot, dus nauwkeurige {operatieve) verzorgi ng van dit latera le  
complex en herstel van de stabi l ite it i n  d it geb ied is een absolute vereiste b i j  het 
behandelen van fracturen van het B .S .G.  
Een derge l ij ke apodictische bewering berust in  feite op de hypothese : N iet 
operatieve behandel i ng van letsels i n  het gebi ed van het latera le complex van het 
B .S .G.  geeft een minder goed resu ltaat da n operatieve behande l i ng van deze letsels. 
Weber doet nu een onderzoek om na te gaan of zijn opvatting ju ist is .  H ij gaat dus 
deze hypothese toetsen;  h ierbij za l h ij moeten formu leren wat h ij een goed dan wel 
een slecht behandel i ngsresultaat noemt. B ij deze formuler ing mag h ij z ijn  te toetsen 
hypothese n iet gebruiken, doch er moet een van de hypothese onafhankel i jke 
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beoordel i ngsnorm worden gebruikt. Op basis van zijn behande l i ngspr incipes worden 
de letse ls  van het B .S .G.  a l l e  nauwkeurig operati ef herste ld en de i nstabie le  banden 
gehecht. R edel i j kerwijze mag nu worden verwacht dat röntgenfoto's na enige tijd 
genomen mi nder afwij ki ngen in het latera le  gebied vertonen, dan bij n iet operatief 
behandelde patiënten het geval zou zijn. Daarmee is echter de hypothese n iet 
getoetst aangezien het resu ltaat van een behandel ing niet zozeer van een röntgen­
foto afhangt als wel van het subjecti eve we lbev inden van de patiënt. B ij de kwan­
tificer ing van de röntgenbev indingen bij het naonderzoek gebru ikt Weber echter zijn 
te toetsen hypothese we l en noemt een on rege l matigheid aan latera le  kant slecht. 
H ij kwantificeert dit verschijnse l  met een drie, terwij l h ij in de ei ndscore a l l e  
patiënten met een drie of  meer a ls  slecht klassif iceert. Nu heeft h i j  z ijn  onderzoek 
kortgesloten en kan van tevoren weten dat het resultaat van zijn  behande l i ngs­
principes minder vaak 'slecht' za l u itval len dan van n iet operati eve behandel i ngs­
tech nieken.  Het za l dan ook later b l i jken, dat de e indscore van Weber op onaan­
vaardbare wijze met de kwantificer ing van de röntgenologische resu ltaten 
samenhangt {zie hoofdstuk V) .  Een resu ltaatbeoordel i ng, d ie  van de te toetsen 
hypothese onafhan kel i jk was had deze fout kunnen voorkomen. 
Het is te betreuren, dat Weber deze fout maakt. H ij doet dat waarsch ij n l i jk  omdat 
h ij zijn hypothese zo plausibel v indt, dat h ij hem onbewust als een vaststaand feit 
gaat hanteren.  Toch vergist hij zich h ierin.  Het is n iet moe i l i jk  op grond van andere 
bi jzonderheden van het B .S.G. precies de tegengeste lde hypothese op te ste l len; b.v. 
op grond van de vo lgende argumenten :  
42 
B ij het ontstaan van posttraumatische arthrose gaat het n iet a l l een om de tota l e  
kraakbeenbe lasti ng, maar waarsch ijn l i jk  veeleer om de  be lasti ng per oppervlakte 
eenheid . Aangezien het gewrichtsoppervlak tussen latera le  mal leolus en ta lus een 
groter opperv lak heeft dan dat tussen media le mal l eolus en ta lus  is het n iet 
zonder meer ev ident, dat de grotere tota le  belast ing aan de latera le  zijde gepaard 
gaat met een grotere belast ing per opperv lakte eenheid . Daarmee is het ook n iet 
zonder meer du ide l ij k  dat discongruenties aan latera le zijde een grotere kans op 
posttraumati sche arthrose geven, dan dezelfde discongruenties aan media le  zijde. 
Het opvangen van discongruenties van de benige e lementen van een gewrichts­
oppervlak gebeurt doo r het bekledend kraakbeen. Het is vo ldoende bekend dat 
onregel matigheden van de botoppervlakken door regenererend kraakbeen 
kunnen worden opgevuld, waaru it toch een fraai fu nctionerend gewrichts­
oppervlak resu lteert. Mede doo r d it mechan isme kan b.v. de conservatieve 
behandel i ng van tibiaplateaufractu ren tot een goed functioneel herstel leiden. 
Locaal operatief i ngrijpen zou d it compensatoir  mechanisme nadel ig kunnen 
beïnv loeden en theoretisch is dit dus slechts gerechtvaardigd indien aangenomen 
moet worden dat de ben ige d iscongruentie zo groot is dat een decompensatie van 
het natuur l i jke herste lmecha nisme is te verwachten. 
De capaciteit van het locale compensatoire herste lmechanisme zal naar al le 
waarsch ijn l i jkheid samenhangen met de toestand van het voedend vaatbed. Het is 
opva l lend, dat het vaatpatroon van de mediale mal leolus een veel schra ler i ndruk 
maakt, dan dat van de latera le  ma l leo lus (Crock & Crock 1 967) .  
Op grond van d e  boven genoemde punten is het n u  n iet vergezocht o m  d e  volgende 
hypothese op te ste l len :  
De ( k leinere) belasting aan de media le zijde van het B.S.G.  in  combi natie met het 
k lei nere gewrichtsvlak en het matig regenerend kraakbeen door een armer voedend 
vaatbed schept omstandigheden waardoor kleine discongruenties van de ben ige 
elementen van de med iale ma l leo lus eerder aanleid ing geven tot het ontstaan van 
arthrotische verander ingen van het B .S .G.  dan dezelfde discongruenties aan de 
latera le zijde. 
Hoewel een hypothese zonder nauwgezette toets ing nooit als ju ist aanvaard mag 
worden, hoe plausibel h ij ook k l inkt, z ijn  er daa rnaast dus nog voldoende gronden 
om de hypothese van Weber onzeker te noemen. Waarsch ijnl ijk had Weber deze 
fout nooit gemaakt indien hij zich bij de opzet van z ijn  onderzoek verpl icht had 
gevoeld de bij het onderzoek te toetsen hypothese du ide l ijk te formuleren. Dit leidt 
tot het op pag. 4 1  genoemde tweede type fouten in verband met gebru ik van 
hypotheses : hanteren van hypotheses alsof het bewezen fe iten z ijn .  
Hoewel een dergel i jk gebru ik van n iet getoetste hypotheses de bewijskracht van een 
onderzoek ernstig ondergraaft, kan men er bij k l i ni sch wetenschappel i jk onderzoek 
n iet geheel omheen. Hypotheses berusten op i nzicht. Ze hebben veel van de eigen­
schappen van de gevoelsmatige besl issing (zie pag. 32), hun ju istheid bl i jft onzeker, 
deze onzekerheid ongeformuleerd .  
Toetsen van kl i nische hypotheses is niet altijd mogel ijk en was gedurende vele 
eeuwen vrijwel onmogel i jk. Eth ische moti even spe len (en spee lden) hierbij een rol .  
Terwijl de statistiek, die het langs logische weg beoordelen van stochastische 
var iabe len moge l i jk heeft gemaakt, zich pas gedurende de laatste eeuw heeft 
ontwikkeld ,  groeide de geneeskunde in de eeuwen daarvoor reeds u it tot een 
ingewikkelde keten van hypotheses en gevoe lsmatige besl issingen. Berustend op d ie  
hypotheses ontstond een therapeutisch arsenaal .  Hoe langer een therapeutisch 
dogma heeft bestaan, des te moe i l i jker is het om de erachter schui l  gaande 
hypothese nog betrouwbaar te toetsen :  hoe kan men de patiënten een zo funda­
menteel behandel ingsprincipe onthouden? Zo leeft de hypothese on getoetst voort, 
hope l i jk berustend op een ju ist inzicht. 
Kan men om het gebruik van ongetoetste hypotheses in de k l in ische praktijk van 
a l le  dag niet heen, het bl ijft verstand ig om zich h iervan voortdurend bewust te zijn. 
Het gevaar d reigt anders, dat het versch i l  tussen hypothese en getoetste ken nis 
vervaagt, een versch ijnsel dat Weber tot het maken van een principiële fout heeft 
geb racht. 
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Een wetenschappel ijk  onderzoek heeft echter ju ist veelal als doel het omzetten van 
één of meerdere hypotheses in getoetste kennis. H ierbij is het noodzakel i jk de 
gebru ikte hypotheses te formuleren en in de redeneringen a l leen getoetste 
beweringen op te nemen. I s  het voortredeneren op hypotheses n iet geheel te 
vermijden dan d ient dat toch zoveel mogel ijk te worden beperkt en de ingebouwde 
hypotheses dienen du idel i jk signa leerbaar te zijn geformu leerd . Berust de rest van 
de besl issi ngsketen die tot de onderzoekconclusie le idt op logische stappen, dan is 
de conclusie al leen aanvechtbaar op basis van twijfel aan de ingebouwde 
hypotheses. 
Onbewust gebru ik van hypotheses kan echter de betrouwbaarheid en de richting 
van de conclusie van een onderzoek sterk en ongemerkt beïnvloeden. 
1 n dit verband l ijkt het zinvol om een aanta l van de door Weber gebru ikte onge­
toetste hypotheses op te sommen :  
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Hypotheses afkomstig van anatomische en functionele beschouwi ngen. 
1 )  Door de grote belasting gedurende het gaan za l reeds geringe vermindering 
van de stabi l ite it bi nnen het laterale complex aanleid ing kunnen geven tot 
verschu iv ingen tussen de gewrichtsvlakken onder l ing. 
2) De verschu iv ingen, die bij verminderde laterale stabi l iteit optreden 
hebben een vergrote kans op het optreden van posttraumatische arthrose tot 
gevolg. 
3) I nsufficiëntie van de voorste syndesmose geeft voldoende stabi l iteits­
verli es om de bovengenoemde verschu iv ingen te doen optreden. 
4) Door de grote belasting van het latera le complex geven kleine latera le 
discongruenties, d ie bi j  de behandel ing van een fractuur van het B.S.G.  niet 
worden gecorrigeerd , een sterke stijging van de kans op het ontstaan van 
posttraumatische arthrosis. 
5) Het nadel ig effect van kleine discongruenties van de gewrichtsv lakken aan 
de laterale mal leolus is sterker dan dat van dezelfde discongruenties aan de 
mediale mal leolus. 
6) Vermi nderde stabi l iteit binnen het laterale complex van het B .S .G.  geeft 
vroeger of later aanleid i ng tot belangrijke klachten van de patiënt.  
7) Geringe d iscongruenties aan de gewrichtsv lakken van de latera le zijde van 
het B .S.G. geven vroeger of later aan leid ing tot klachten van de patiënt. 
8) Dezelfde discongruenties als onder 7) maar aan mediale zijde van het 
B .S .G .  geven minder aanleid i ng tot klachten bij de patiënt dan die aan lateral e  
zijde. 
Hypotheses, die voor een deel op de eerste groep steunen, doch meer di rect zijn 
verwerkt in de operatieindicaties. De tekst, die Weber gebru ikt, is vertaald en 
tussen aanha l i ngstekens geplaatst, de. hypotheses z ij n  doorgenummerd .  
' I edere beschad iging van het B.S.G. ,  d ie tot één of meerdere band letsels of 
fracturen heeft ge leid, is voor ons een absolute ind icatie tot operatie' . 
9) De niet operatieve behandel ing geeft bij de h ier genoemde beschad igi ngen 
steeds een kleinere kans op een goed resultaat, dan de operatieve behandeli ng. 
'Op iedere leeftijd van de patiënt, is het noodzakelijk anatom ische reconstructie 
te verkrijgen'. 
H ier worden twee hypotheses door elkaar gebruikt :  
10) I edere niet anatomische stand n a  een letsel v a n  het B.S.G.  geeft een 
klei nere kans op een goed herstel, dan een operatief verkregen reconstructie . . .  
e n  
1 1) Het geste lde onder 1 O) i s  onafhankelijk van d e  leeftijd van d e  patiënt. 
'Gecompliceerde fracturen worden zonder uitzonderi ng onmiddel i jk geopereerd'. 
Ook h ier weer twee te onderscheiden hypotheses, waarvan de eerste ge l ijk is  aan 
hypothese nummer 9 :  
12) ( = 9) (Gecompliceerde) fracturen van het B .S .G.  hebben : bij een n iet 
operatieve behandel i ng een kleinere kans op een goed herstel , dan bij een 
operatieve behandel ing". 
en 
13) U itgesteld opereren van een gecompl iceerde fractuur van het B .S.G.  
geeft een bela ngrijke verlagi ng van de kans op een goed herste l .  
'Nooit is  het tijdstip van een operatie gu nstiger dan d irect na het ongeval' .  
14) l eder ander tijdstip van operatie ter behandel i ng van een letsel van het 
B .S .G .  dan d irect na het ongeval geeft een verlagi ng van de kans op een goed 
herste l .  
Hypotheses, d ie betrekki ng hebben op de geadviseerde functionele nabehan­
del ing. 
'Vroege mobi l isering verbetert de circufatie en het kraakbeen heeft zijn normale 
gl ijfunctie nodig, zodat het minder gemakkel ijk  tot regressieve veranderingen 
komt'. 
15) Na een traumatische beschadiging van het B .S.G . treden onder inv loed van 
gipsbehandel ing gemakkelij ker regressieve veranderingen in het kraakbeen op 
dan onder invloed van een functionele nabehandel ing,  die vaak operatieve 
behandel ing vereist. 
'De functionele nabehande l ing is het beste m iddel om posttraumatische 
dystrophie te voorkomen'. 
16) Operatieve behande li ng van een letsel van het B .S .G.  gevolgd door 
functionele nabeha ndel i ng geeft een kleinere kans op het optreden van post­
traumatische dystroph ie dan iedere andere vorm van behandelen van een 
derge l i jk letsel, die n iet gevolgd wordt door functionele nabehande l i ng. 
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Het zou n iet moei l i jk z ijn  deze l ij st nog aanzienl i jk u it te breiden. We besch ikken nu 
eenmaal over slechts wein ig betrouwbaar getoetste hypotheses in  de praktische 
geneesku nde. 
B innen een onderzoek zal men echter moeten trachten deze hypotheses zoveel 
moge l i jk op hun ju istheid te toetsen. Vooru itlopend op de bewerkingen van hoofd­
stuk VI 1 is het re levant op te merken, dat bij het eigen onderzoek is gevonden : 
De corre lati ecoëfficiënt van onrege lmatigheden aan de medi ale zijde van het 
B.S.G. met de subjectieve toetsingsnorm {variabele 1 78) b l ijkt ongeveer even 
groot te zijn a ls de coëfficiënt tussen dezelfde toetsingsnorm en onregel matig­
heden aan laterale zijde. De coëfficiënten zijn respectievel i jk . 1 41  en . 1 74, ze 
zijn daarmee nog laag ook ! Dezelfde bev ind ing geldt deze coëfficiënten als ze 
berekend worden t.o.v. de toetsi ngsnorm, die de röntgenologisch waarneembare 
afwij ki ngen weergeeft. De coëfficiënten z ij n  dan resp . .448 en .487. Ze zijn dan 
dus wel hoger, maar evenzeer l iggen ze b innen dezelfde grootteorde. 
Dit betekent, dat er van de grote beteken is, d ie Weber hecht aan latera le  onre­
ge l matigheden ten opzichte van onregelmatigheden aan media le zijde n iet veel 
overbl ijft !  Bovendien bl ijken ze beide sterker met de röntgenfoto samen te 
hangen, da n met het subjectieve welbevi nden van de patiënten. 
Een te wijde enkelvork, i .e.  instabi l ite it aan de latera le  zijde bleek n iet aantoon­
baar samen te hangen met de subjectieve somscore ! 
Er b leek geen relatie aantoonbaar tussen het i nterval in tijd tussen ongeval en 
operatie enerz ijds en enige subjectieve of objectieve toetsingsnorm anderzijds. 
Hoewel moet worden opgemerkt, dat het aanta l bij het naonderzoek gevonden 
afwij k ingen in  het algemeen relatief laag was, waardoor het onderscheidend 
vermogen van de gebru ikte statistische toetsingen matig is, zijn deze bev ind ingen 
voldoende om aan te geven dat de hypotheses van Weber, hoe plausibel ze soms ook 
k l i n ken, nog bepaald n iet bewezen zij n. Het is dan ook van belang dat ze als 
hypothese gebru ikt worden en n iet door het veelvu ld ig hanteren ongemerkt 
overgaan i n  beweri ngen, ervaren als vaststaande fe iten. 
Deze gang van zaken is nogal eens te signaleren. Apodictisch gestelde hypotheses 
gaan zo over in k l in ische rege ls waardoor het verschi l  tussen hypothese en feit op de 
achtergrond raakt. 
Deze gang van zaken heeft verscheidene gevolgen, zowel voor de prakti sche genees­
kunde  als voor het k l i nisch onderzoek. Over hetzelfde probleem kunnen meerdere 
plausibele hypotheses worden opgeste ld. D ikwij ls zal u it dergel i jke hypotheses 
steeds een ander behandeli ngsbele id voortvloeien elk met een zekere mate van 
succes. De onderl i nge resultaatversch i l l en  zul len  lang niet alt ijd zonder nauwkeurige 
toetsing ku nnen worden opgemerkt. Als  men een onderzoek naar de betekenis van 
een dergel ijk behandel ings beleid doet en men hanteert de i nmiddels a ls waar ervaren, 
maar e igen l i jk  te toetsen, oorspron kelijke hypothese a ls basis voor het opstel len van 
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een kwantificering van het resultaat, dan kan ieder behandel i ngsbe leid zijn eigen 
kwal iteit 'bewijzen'. H iermede kan nooit een u itweg gevonden worden u it de tal loze 
tegenstr ijd ige meningen, die b innen de kl i n ische l iteratuur  betreffende dezelfde 
onderwerpen gevonden ku nnen worden terwijl het ontstaan van nieuwe tegen­
str ijd igheden voor de ha nd l igt. Afgezien van g rote problemen betreffende 
kwantificeringsmethoden en de formulering van toets i ngskr iteria l igt de fout voor 
een groot deel aan het gebru iken van een ondeugdel i jk onderzoekmodel .  Ook de 
Jonge wijst daarop; in zijn  boek over medische statistiek komt hij tot de u itspraak :  
met het voortbestaan van  conc lusies u it d it soort onderzoek : '  . . .  krijgt de med ische 
l iteratuur wat ik (de· Jonge) noem de kookboekvorm en in  stede van de neerslag te 
vormen van betrouwbare gegevens wordt de therapeuti sche l iteratuur tot een soort 
medische folk lore'. 
Een goed onderzoekmodel beschermt de onderzoeker tegen het verkeerd hanteren 
van hypotheses, aangezien b i nnen het raam van het model n iet a l leen de probleem­
ste l l i ng van het onderzoek, maar ook de beoordel i ngsketen goed geformu leerd moet 
vast l iggen en op z ijn  deugdel i j kheid moet worden nagegaan. H ierb ij behoren foutief 
geha nteerde hypotheses tijdig gesignaleerd te worden. 
Door het gebru ik van een ondeugde l ijk onderzoekmodel l i jdt de hardheid van de 
eindconclusie van het onderzoek ernstig schade, statistisch toetsen van een derge­
l ijke e indconclusie verandert daar n iets aan (zie ook pag. 34) . 
De geneeskunde ontwikkelt zich snel. Van a l lerlei kanten bere iken een toenemend 
aanta l n ieuwe opvattingen de kl i n ische geneesku nde. Hun waarde ten aanz ien van 
de patiëntenbehandel ing moeten ze nog bewijzen. D it bewijs kan a l leen geleverd 
worden door een k l i n isch onderzoek. Is h ierbij het onderzoekmodel n iet goed dan 
wordt slechts een sch ijnbewijs geleverd en is weer een bron van tegenstrijdige 
opvatti ngen ontstaan, d ie een even hypothetisch karakter heeft als de oorspron ke­
l ijk  te toetsen hypothese. H oewel men bij k l i n isch onderzoek het gebru ik van niet 
getoetste hypotheses n iet geheel kan vermijden, l i jkt het aangewezen om een aanta l 
duidel i jk geformuleerde eisen aan zo'n onderzoek te ste l len : 
B ij k l i n isch onderzoek d ient het gebru ik van niet getoetste hypotheses tot het 
m in imum te worden beperkt. 
Waar het gebru ik van ongetoetste hypotheses n iet te vermijden is, d ient d it 
du idel i jk te worden aangegeven. 
Het formu leren van een onderzoekmodel  d ient aan het verzamelen van de voor 
het onderzoek benodigde gegevens vooraf te gaan. H ierb ij d ienen zowel het 
onderzoekprobleem als de beoordel i ngsketen du idel i jk te worden vastgelegd .. 
Deze eisen hebben de vo lge nde consequenties voor het bewerken van de gegevens 
d ie  i n  het eigen onderzoek betreffende de letsels van het B .S.G.  werden verzameld : 
Het onderzoekmodel van Weber, dat a ls voorbeeld d iende voor het onderzoek, 
b l i jkt n iet te voldoen aan de bovengestelde eisen. 
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Met name kan de eindscore van Weber niet worden gezien als een acceptabele 
weergave van het behandel i ngsresultaat. 
Naast de door Weber gebru ikte gegevens, werden bij het naonderzoek nog een 
groot aantal andere subjectieve en objectieve gegevens verzame ld ( zie Hoofdstuk 
I V) .  
U it deze gegevens d ient een beoorde l i ngsscore te worden samengeste ld, d ie 
onafhanke l ijk is van de te toetsen hypotheses. 
I nd ien n iet getoetste hypotheses in de beoordel i ngsketen wo rden gebru ikt d ient 
dat te worden aangegeven. 
C Onduidelijke inhoud van de beoordelingsnorm 
Zoals reeds u it de voorgaande bladzijden b leek, vo ldoet de e indscore van Weber als 
beoordel i ngsnorm van het behandel i ngsresultaat van enkelfracturen niet. D it a l leen 
a l  door het feit dat de binnen het onderzoe k te toetsen hypothese er op onaan· 
vaardbare wijze in  is verwerkt. Ook de i nhoudel i jke betekenis van de score is 
ondu idel i jk . Hoewel h ij pretendeert het behande l i ngsresultaat weer te geven zodanig 
dat een onderscheid kan worden gemaakt i n  zeer goede, goede en s lechte resultaten 
bl i jkt het slechts om een min  of meer wi l lekeurige afknotting te gaan van de 
somscore die Weber u it zijn zes beoordel i ngskriteria samenstelt (zie pag. 27 e.v . ) . 
I nd ien bij een naonderzoek b.v.  gevonden wordt dat een kleine onregelmatigheid 
aan de latera le zijde van het B.S.G.  op de röntgenfoto te zien is, maar verder geen 
afwijk ingen te v inden z ijn scoort de patiënt een drie voor de gesignaleerde 
afwijk ing, en zijn somscore wordt daarmee ook drie. Vindt men bij een an­
dere patiënt enorme arthrotische afwijk i ngen, kan de patiënt n iet lopen van 
voortdurende pijn en zitten zij n spronggewrichten onwrikbaar vast, dan krijgt 
deze patiënt een hoge somscore. Beide patiënten komen echter gezamen l ijk 
i n  de categorie 'slecht' van de ei ndscore van Weber terecht. Het is duidel ijk 
dat deze zelfde ei ndscore in  geen verhoudi ng staat tot het sterke versch i l  
i n  resu ltaat tussen deze twee patiënten. Van een reële kwantificering van het e ind­
resu ltaat is dus geen sprake. Patiënten, d ie  sterk verschi l l en zowel wat subjectieve 
k lachten, a ls wat objectief waa rneembare afwijki ngen betreft kunnen bl i jkbaar a l len 
dezelfde samenvattende eindscore krijgen. H iermede wordt de i nhoudel i jke 
betekenis van deze score ondu idel i jk. 
Men zou zich kunnen (en moeten !  ) afvragen, wat de inhoudel i jke betekenis van de 
beoordel i ngseindscore zou moeten z ijn .  D it is afhankelijk van de betekenis, d ie  men 
aan de onderzoekconclusie wenst te hechten. I nd ien men het behandel i ngsresultaat 
van enkelfracturen wil afmeten aan het meetbaar functieherstel van het B .S.G.  dan 
staat het iedere onderzoeker vrij dat te doen, doch indien deze onderzoeker op basis 
van de u itkomsten van z ijn  onderzoek, de conclusie trekt dat een bepaald type 
behandel ing van enkelfracturen blij kbaar de voorkeur verd ient dan maakt h ij een 
fout tenzij h ij z ich bewust is van het feit dat h ij bij het behandelen van enkel-
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f racturen al leen u it is op het bere iken van een zo goed mogel i jk fu nctieherstel van 
het B .S .G.  en n iet op een zo goed mogel i jk herstelde patiënt. I mmers een beter 
meetbaar functieherstel van het B.S.G.  zou wel eens n iet altijd samen ku nnen gaan 
met een beter subjectief herstel van de patiënt, hoewel er zonder enige twijfel 
samenhang bestaat tussen het functioneel herstel van het B.S.G.  en het functioneel 
herstel van de gehele patiënt. Als het moge l ijk zou zijn een coëfficiënt op te ste l len, 
d ie  deze samenhang precies weergeeft, zou die zonder twijfe l  niet de waarde één 
hebben, die bij een vol ledige samenhang behoort. Het k le iner zijn dan één betekent 
dat het hanteren van het functioneel herstel van het B .S.G.  als beoordel ingsnorm 
voor het herstel van een patiënt, die werd behandeld voor een letsel van het B .S.G.  
incomplete informatie geeft; 
I ndien de onderzoeker nu toch zij n  behandelingsbeleid bestuurt met de u itkomsten 
van zijn onderzoek, dan hanteert hij de niet getoetste hypothese dat de samenhang 
tussen het functioneel herstel van het B.S.G. en het herste l van de patiënt groot 
genoeg is om een dergelijke bestur ing verantwoord te doen zijn. Het is n iet 
onmogel i jk dat h ij daarin gel i jk heeft, het is echter aanvechtbaar en wederom is de 
onderzoekconclusie hypothetisch. Deze keer is het hypothetisch karakter van de 
onderzoeku itkomst echter ontstaan door de niet op de toepassing van de onder­
zoekuitkomst afgestemde, inhoudelijke betekenis van de beoordel i ngsnorm. 
Men kan deze fout vaak signa leren. Zo werd jarenlang de behandel i ngskwal iteit van 
maligne afwijk ingen afgemeten naar het v ijfjaar overlev ings percentage. Op zich zelf 
zijn daar niet zoveel bezwaren tegen. Geleidel ijk ging men het echter hanteren alsof 
het de genezingspercentages betrof. Met andere woorden:  sluipenderwijs werd de 
hypothese gebru ikt, dat de kans op v ijfjaar overleven zonder tekenen van recid ief of 
metastase identiek was met de genezingskans. Deze hypothese is inmiddels achter­
haald , de v ijfjaar grens verschoven en op een nieuwe drempel wordt een nieuwe 
hypothese gebaseerd, z ij b l ijft eveneens ongetoetst en za l zeker weer veranderen. 
Ook in d it voorbeeld werd de samenhang tussen een enkel naonderzoekgegeven (vijf 
jaar overleven) en het genezen van de patiënt overschat. Juist i n  d it voorbeeld is 
deze gang van zaken opval lend. I mmers maligne afwijk ingen geven onbehandeld 
vrijwel altijd een infauste prognose. De tijd van overleven zelf is daarom de sleutel 
parameter ten opzichte van de genezingskans en niet een ad hoc opgestelde 5 of 1 0  
jaars periode. Het voordeel h iervan i s  dat d e  belangrijkste beoordeli ngsparameter 
relatief eenvoud ig meetbaar en kwantif iceerbaar is. I ndien men duidel i jk formuleert 
wat onder genez ing (of weer gezond zijn) wordt verstaan, dan is op basis van deze 
formulering en de overlevingsperiode op niet a l  te ingewikkelde wijze een 
algorithme op te stel len waarmede het genezi ngspunt, althans wat het overleven 
betreft, voor iedere groep mal ign iteiten gemakkel i jk zou zijn u it te rekenen met 
behu lp van fol low-up gegevens. 
Een dergel i jk genezingspunt heeft een du idelij ke inhoud en een bekende relatie met 
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het genezen van de patiënt, hetgeen van de gehanteerde v ijfjaar of tienjaar drempe ls  
n iet kan worden gezegd. 
1 ndien men met de resu ltaten van een k l in isch onderzoek het behandel ingsbeleid wi l 
besturen, dan dient de inhoudel ijke beteken is van de beoordel i ngsnorm, die bij het 
o nderzoek wordt gebru ikt ,  het herste l van de patiënt goed weer te geven. 
I edere andere inhoud geeft het sturende effect van de onderzoekresu ltaten een 
hypothetisch karakter. 
Voordat men tot een goede formulering van de beoordeli ngsnorm kan komen zal 
men een formulering moeten vinden van het herstel van de patiënt .  Hi erbij mist 
men node het bestaan van internationaal aanvaarde formuleringen. I nd ien men 
echter aanvaardt dat hersteld z ij n, genezen en gezond zij n identieke begr ippen zijn, 
dan kan u itgegaan worden van de door de W.H .O. aanvaarde def in itie van gezond­
heid, als u itgangspu nt voor de formulering van de genezing. In de W. H.O. definitie 
worden 'physical, socia l and mental wel lbeing' als voorwaarden voor gezondheid 
gesteld . H ieru it bl i jkt onm iddel l i jk, dat bij vrijwel geen enkel k l i nisch onderzoek de 
gezondheid ( ==genezen zijn) van de patiënten geheel wordt nagegaan. I mmers van 
het socia le en mentale aspect van de gezondheid wordt in verreweg de meeste 
geval len hoogstens een vluchtige indruk opgedaan. Men kan dat triviaal v inden in 
het kader van een naonderzoek van destijds organisch zieken, doch dan hanteert 
men onmiddel l ij k  (en onbewust) de hypothese dat de afwij king waarvoor destijds 
werd behandeld, of de situat ie die tengevolge van die afwijk ing en de daarop 
gevolgde behandel ing ontstond, geen storingen in deze facetten van de gezondheid 
hebben ver"oorzaakt, die niet tevens in  de physi eke gezondheidstoestand tot u itdruk­
king komen.  Dit l i jkt een hypothese d ie onhoudbaar is. 
Het bijstu ren van het behandel ingsbeleid op basis van onderzoeken die beoorde­
l ingsnormen hanteren welke u itslu itend het 'physical wel l-being' als inhoud hebben 
is dan ook n iet ongevaarlijk. Theoretisch ku nnen behandel ingen ontstaan, die 
organ isch een u itstekend resultaat geven doch soc iaal en me ntaal grote invalid iteit 
achterlaten. Gelukkig zal ' inzicht' en 'ervaring' in de vorm van gevoelsmatige 
bes l i ssingen hier wel grenzen aan ste l len .  Beter is echter om in het logische onder­
zoekmodel een beoordeli ngsnorm te formuleren, d ie het socia le en mentale aspect 
van de gezondheid zoveel mogel i jk tracht te bevatten. 
Een tweede aspect van de formulering van de W. H .0. dat aandacht verd ient is het 
centraal ste l len van het subjectieve welbevinden.* 
Op het eerste gezicht is d it voor de hand l iggend, het gaat er immers om of men zich 
gezond voelt. 1 n dat verband is het opval lend dat bij het beoordelen van een na­
onderzoekresultaat nogal eens een sterk accent l igt op objectief waarneembare 
afwijk ingen. Men gaat er dan bl i jkbaar van u it dat deze afwijkingen hoog corre leren 
* In navolging van R ümke vertaal ik 'wel l-being' door 'welbevinden' zonder op de omvangrij ke 
discussies, die over de W.H.O .  formuler ing zijn gevoerd, nader in te gaan .  
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met het subjectieve welbevinden. D it is echter een hypothese, die meestal n iet is 
getoetst en de werkelijke samenhang is meestal onbekend. 1 n ander verband wees ik  
h ier reeds op (pag. 49) .  Ook Weber maakt deze fout (pag. 42) .  
Een derde facet v an d e  W. H .O. formulering, dat besprek ing behoeft i s  het 
ontbreken van het u itspreken van een verwachting. H ier schi et de formuler ing naar 
mijn  inzichten du idel ijk te kort, als basis voor een beoorde l ingsnorm. Er wordt 
gesproken van gezondheid als een 'state of wel l-being'. Theoretisch zou dat in­
houden dat b.v. een maagcarcinoom mits subjectief nog ongemerkt aanwezig en 
objectief niet aantoonbaar, de gezondheidsnorm niet aantast. I mmers de grenzen van 
het vastste l len  van een 'state of physical wel l-being' zijn identiek aan de grenzen van 
het onderscheidend vermogen van het k l in isch diagnostisch onderzoek. I nd ien men 
zich real iseert, dat geen enkel k l inisch onderzoek, hoe u itgebreid ook, absolute 
zekerheid kan geven ten aanzien van het ontbreken van iedere vorm van physieke 
afwijk ing wordt het du idel ijk dat de formulering van de W. H .O. niet aans lu it op het 
algemene begr ip gezondheid, tenzij men de 'state of physical wel l-bei ng' i nter­
preteert als een zu iver theoretische, onmeetbare, absolute physieke gezondheid. 
Deze laatste interpretatie is echter onpraktisch en maakt de W. H.O. formuler ing 
onbru ikbaar  als basis voor de inhoud van een beoordel i ngsnorm. Het is dan ook te 
betreuren dat de W.H .0. formulering onduidelijk bl i jft over de betekenis van de 
'state of well-bei ng'. Een beter hanteerbare formule ontstaat door het meer u it 
elkaar halen van de subjectieve, en de objectief waarneembare gezondheidstoestand. 
H ierbij d ient de subjectieve gezondheidstoestand in het centrum te staan. Op basis 
van de objectief waarneembare gezondheidstoestand kan een verwachti ng worden 
u itgesproken over de subjectieve toestand in de toekomst. Een dergel i jke formu­
ler ing bestaat dus u it twee aparte onderdelen en zou b.v. kunnen zij n :  
Gezondheid i s  
een toestand van physiek, sociaal e n  mentaa l subjectief welbev inden, samen­
gaand met 
een voor betrokken individu normaal te noemen kans dat de toestand van 
subjectief welbev inden gedurende een bepaalde t ijd zal bl ijven bestaan. 
Het eerste onderdeel van deze formuler ing is gedurende een onderzoek te bepalen, 
de kans, die i n  het tweede onderdeel wordt genoemd zou u it de u itkomsten van het 
l ichamelijk onderzoek kunnen worden berekend. De 'bepaalde periode' zou een 
standaard per iode kunnen z ijn,  die afhankelijk van leeftijd, geslacht en mi l ieu­
omstandigheden in principe u it bevolk ingsgegevens te berekenen is, terwijl ook de 
normen voor de genoemde kans binnen deze gegevens bepaald kunnen worden. Nog 
vele problemen b l ijven onopge lost, zoals de keuze van de bevolk ingsgegevens 
waaruit de standaard periode en de normale kans zouden moeten worden berekend, 
problemen, die ik reken tot het gebied van de k l i nische methodologie. Zeker is, dat 
het beste mathematische onderzoekmodel een onderzoekconclusie waarmee een 
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behandeli ngsbeleid wordt beïnvloed niet tegen een hypothetisch karakter kan 
beschermen zolang de inhoudel i jke betekenis van de, bij het onderzoek gehan­
teerde, beoordel ingsnorm het herstel, c.q. het genezen zijn, c.q. de gezondheid van 
de onderzochte patiënten nog n iet nauwkeurig weergeeft. 
Ten aanzien van het eigen onderzoek naar de resultaten van de behandel ing van 
letsels van het B.S .G.  zu l len  deze beschouwingen de volgende consequenties 
hebben : 
De n ieuw te formu leren beoordel i ngsnorm zal een subjectief onderdeel hebben. 
Het betrekken van het sociale en mentale aspect in de beoordeli ng van het 
herste l van de patiënten is beperkt tot de gegevens d ie  het naonderzoek 
opleverde. Er zal moeten worden aangenomen, dat deze facetten tot u it ing 
komen bi nnen de samen te ste l len somscore van parameters d ie t ijdens het 
naonderzoek werden bepaald . De somscore zal wo rden geacht het subjectieve 
welbev inden van de patiënten weer te geven. 
Aangezien de relatie tussen de objectief waarneembare afwij kingen en de 
prognose omtrent het subjectief welbev inden niet bekend is, zal een somscore 
worden samengesteld betreffende al le gegevens, die betrekking hebben op 
objectief waarneemba re afwij k ingen. 
Deze twee somscores zul len beiden als beoordeli ngsnorm worden gehanteerd, ze 
worden in hoofdstuk V nog nader besproken. 
D Fouten bij het kwantificeren van waarnemingen 
B ij een onderzoek worden als regel waarnemingen geregistreerd. H ierdoor ontstaan 
gegevens, die via bewerk ing tot de onderzoekconclusie moeten le iden. Aan ieder 
gegeven z ijn twee facetten te onderscheiden :  
1 )  De inhoudel ijke betekenis, o f  d e  kwal iteit. 
2) De sterkte, of de kwantiteit. 
De i nhoudelijke betekenis van de geregistreerde waarneming dient du idel ijk te zijn, 
zoals reeds in  het vorig onderdeel werd besproken ten aanzien van de beoordel i ngs­
norm. 
Ook de sterkte van de geregistreerde waarneming is voor het bereiken van een 
betrouwbare onderzoekconclusie belangrijk. I mmers het is b.v. een groot verschi l  of 
een patiënt meedeelt soms nog wel eens een pijn l ijk gevoel in de enkel te hebben, of 
dat h ij vertelt geen nacht te kunnen slapen van de pijn die zelfs in rust optreedt. De 
pijn (kwal iteit) is in beide geval len aanwez ig, doch de sterkte van de pijn  (kwant i­
teit) is v ersch i l lend .  
Dit versch i l  d ient in de registratie tot u itdrukking te komen (kwantif iceren) , zodat 
het b ij de bewerking van de gegevens kan worden betrokken, anders l i jdt de nauw­
keurigheid van de onderzoekconclusi e  ernstig schade. 
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H et kwant ificeren van waargenomen e igenschappen kan men op meerdere manieren 
real iseren : 
1 )  I nd ien men voor de eigenschap een eenheid kan definiëren en men kan meten 
hoeveel eenheden er worden waargenomen, dan verkrijgt men een i nterva lschaa l .  
Deze methode verd ient a ltijd de voorkeur aangezien de waargenomen kwantiteit per 
def in itie en reproduceerbaar vaststaat. 
2) I nd ien een eigenschap niet d irect meetbaar is, doch men meent wel te ku nnen 
waarnemen of h ij z ich in mindere of meerdere mate voordoet, da n kan men een 
volgorde opste l len. Een l ager geta l geeft dan een lagere sterkte van de waargenomen 
eige nschap aan dan een hoger getal ( rangnummer) . Een versch i l  i n  rangnummer 
geeft nu nog s lechts een versch i l  i n  sterkte aan, de grootte van het versch i l  is n iet 
gedefinieerd en niet reproduceerbaar ; men heeft de waarnemi ng ondergebracht i n  
een geordend categorisch systeem. 
3) 1 ndien de eigenschap zich noch d irect laat meten noch waarnemen, dan kan 
men soms objectieve waarnemi ngen verrichten bij eigenschappen waarvan men weet 
dat ze h oog correleren met de te kwantif iceren eigenschap. 
Op grond van waarnemi ngen bij de verwante eigenschap kan men een schatting 
verrichten ten aanzien van de te kwantificeren eigenschap en zo weer tot een 
volgorde komen. 
4) De laatste manier, waarop men nogal eens eigenschappen in getalwaarden ziet 
u itgedrukt is in feite een foutieve toepassing van de methode van punt 3 ) .  I k  zou 
deze kwantificeri ngen dan ook 'pseudokwantificeringen' wi l len noemen. 
De te kwantificeren eigenschap l aat zich noch direct meten noch waarnemen. De 
re latie met de 'verwante' parameter, die men voor het opste l l en van een volgorde 
heeft gebru ikt is echter zo hypothetisch en aanvechtbaar dat sterke twijfel gerecht­
vaard igd is of de opgestelde volgorde ook maar enige re latie heeft met de sterkte 
van de te kwantificeren eigenschap. 
Tenslotte moet worden opgemerkt, dat men in een aantal geval len,  waar het 
kwantif iceren grote moei l i jkheden geeft, kan kiezen voor het laten verval l en van het 
aangeven van de sterkte. Men geeft dan s lechts aan, dat de betrokken eigenschap a l  
of  n iet waarneembaar was. 
Als we nu terugkeren tot de kwantificeringen, d ie Weber heeft aangegeven, dan 
bl i jkt :  
De mate van p i jn  wordt u itgedrukt in  volgnummers. De verwante eigenschap, d ie  
wordt gebru ikt, is  de subjectieve pij nbelev ing van de patiënt b i j  toenemende 
belasti ng van het B.S.G.  
Het lopen wordt in vo lgnummers gekwantificeerd . De d iverse loopkwaliteiten 
zijn d irect waar te nemen. 
De activ ite it wordt in volgnummers gekwantif iceerd . B ij het opste l len worden 
echter twee verwante parameters door e lkaar gebruikt: enerzijds de 
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beroepsactiv ite it van de patiënt en anderzijds zijn activiteit bu iten het beroep. 
Daardoor wordt de opgestelde volgorde aanvechtbaar. I mmers, de onderl i nge 
verhoudi ng tussen belasti ng van het B .S.G . binnen en bu iten het beroep is bij 
iedere patiënt anders en daarom str ikt indiv idueel gebonden. H iermee wordt het 
onzeker of een versch i l  in rangnummer ook een versch i l  in activiteit vertegen­
woordigt en is een pseudokwantificering ontstaan. 
De op de röntgenfoto waargenomen afwij kingen worden gekwantificeerd . Aan­
gezien het h ier om een objectief waarneembare afwijking gaat zal het cijfer de 
basis moeten zij n voor het bepalen van de prognose omtrent het subjectief 
welbevinden. 
1 n de kwantificering van de röntgenwaarnemingen wordt dus eigenl i jk de 
prognostische betekenis van deze afwijkingen gekwantif iceerd. De verwante 
parameter, die wordt gehanteerd is de röntgenologisch waarneembare arthrose. 
Deze wordt op zijn beurt afgeleid van een aanta l röntgenologische kenmerken. 
De mate van aanwezigheid h iervan speelt echter geen ro l .  Zowel door d it laatste 
als door de opgestelde volgorde zelf ( Zie pag. 28) .  ontstaat zo'n aanvechtbare 
relatie met de te kwantificeren parameter dat ook h ier sprake is van een pseudo­
kwantificeri ng. 
De functie van het B .S.G . wordt gekwantificeerd met behulp van de in hoek­
graden meetbare bewegi ngsu itslag. Weber verwerkt in de kwantificering echter 
tegel i jkertijd een vergel i jk ing met de bewegi ngsmogel i jkheden van het gezonde 
B.S.G. De onder l inge ongel i jkheid verdeelt h ij in ongel i jke klassen, zodat ten­
slotte een volgorde ontstaat. 
De bewegi ngsu itslag van het onderste spronggewricht (0.S.G . )  is moei l i jk in 
hoekgraden meetbaar. Na vergel i jk ing met de gezonde zijde ste lt Weber een 
vo lgorde op. 
Het opstel len van pseudokwantif iceringen is zonder meer fout. De fout onstaat 
echter pas in de bewerking. Een volgorde zoa ls Weber samenstelt voor de registratie 
van de op de röntgenfoto waargenomen afwijkingen kan men ook beschouwen als 
een coder ing van afwijk ingen die werden waargenomen. Men heeft deze waar­
nemi ngen dan in een nomi naal categor isch systeem ondergebracht. Ze kunnen punt 
voor punt in hun relaties met andere onderzoekgegevens worden bekeken waarin 
ze dan worden beschouwd als eigenschappen die zonder kwantificeri ng werden 
geregistreerd bij aanwezigheid . 
Hanteert men hen in de bewerking echter alsof ze een kwantificering van éénzelfde 
eigenschap vertegenwoord igen, dan maakt men een fout en de conclusie van het 
onderzoek wordt onbetrouwbaar. Het is dus meer de vorm van hanteren dan het 
opste l len zelf dat tot fouten leidt. Zo kunnen eveneens fouten ontstaan indien men 
bij de gegevensbewerking, in rangorde gekwantificeerde gegevens in a lgorithmen 
betrekt, die ontwikkeld zijn voor gegevens die met een intervalschaa l zijn gekwan-
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tificeerd. H oewel de fouten die h iermede ontstaan meestal kleiner zijn dan in het 
eerste geval kunnen toch conclusies ontstaan die onvoldoende grond in het onder­
zoek hebben. 
Voor het in d it boek beschreven onderzoek hebben deze beschouwi ngen de 
volgende consequenties : 
Zoveel mogel i jk is getracht de waarnemingen met een i nterval schaal te kwan­
tificeren. 
I ndien volgordes worden gebru ikt, zal steeds de eventueel te gebru iken verwante 
eigenschap een duidelijke relatie moeten hebben met de te kwantificeren 
eigenschap. 
1 ndien geen enkele betrouwbare volgorde kan worden opgesteld, wordt van 
kwantificering afgezien en a l leen het al of niet aanwezig zij n van de eigenschap 
vastgelegd . 
E Verwaarlozing van de factor tijd. 
Een kl i nisch naonderzoek is een speurtocht naar veranderingen in de subjectieve en 
objectieve gezondheidstoestand van patiënten, s inds het laatste contact dat in de 
patiëntenstatus is vastge legd . 
Een derge l i jk onderzoek wordt dus gedaan in het bewustz ijn,  dat na verloop van tijd 
veranderingen kunnen zijn ontstaan. 
Van belang zijn a l leen veranderingen, d ie i n  verband staan met de oorspron kel ijke 
afwijking van de naonderzochte personen. 
Na hoeveel tijd treden deze veranderingen n iet meer op? 
Dat wil zeggen, na hoeveel tijd mag men van een eindtoestand spreken? H ierover is 
weinig met zekerheid bekend. Op pag. 49 werd de hypothetische genezi ngsperiode 
van vijf jaar, die een tijdlang ten aanzien van mal igne afwijki ngen werd gehanteerd, 
reeds beproken . Deze periode bleek on houdbaar. 
Posttraumatische arthrose zou in de eerste twee jaar na een letsel ontstaan. Was na 
twee jaar geen arthrose waarneembaar, dan zou het ook niet meer optreden. Deze 
opvatting, d ie nogal eens is te s ignaleren, is  gebaseerd op de ervaring, dat het 
merendeel der patiënten dat na een letsel k lachten houdt of krijgt, binnen twee jaar 
terug komt ter behandel ing. Dit is echter onvoldoende basis voor de u itspraak dat 
men na een periode van twee jaar na een letsel , van een eindtoestand mag spreken. 
B ij een letsel van het B.S.G .  wordt een aantal versch il lende weefsels beschadigd, 
zoals gewrichtskapsel , l igamenten, bot, kraakbeen, bloedvaten, zenuwveze ls. Het 
l i jkt plausibel, dat al deze weefsels zich in meerdere of mi ndere mate incompl eet 
kunnen herstel len. 
Een groot aantal versch i l l ende combinaties van onvol led ig herste l is dan ook denk­
baar. Naast arthrose l i jkt het optreden van een grote variatie van verklev ingen en 
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loca le fibrosis dan ook te verwachten.  Een aanta l van deze variaties kan vroeger of 
later tot subjectieve klachten aanleid ing geven, waarbij het aannemel i jk l ijkt dat de 
ene combinatie daar eerder aan leiding toe geeft dan de andere. Op deze lfde gronden 
zou men kunnen verwachten, dat de ene combinatie snel ler tot waarneembare 
afwijk ingen aanleidi ng geeft dan de andere. Zonder een nauwkeurig onderzoek naar 
de ontwi kkel ingssnelheid van deze late complicaties l i jkt het dan ook noga l gewaagd 
om een tijdsdrempel te hanteren, waarbinnen al le compl icaties z ich tot een eind­
stadium zouden hebben ontwikkeld. Voorlopig l ijkt het noodzakel ijk om te ver­
onderste l len dat een patiënt, die na twee jaar wordt onderzocht en in de eindbe­
oordeli ng 'goed' scoort, b.v. na zes jaar onderzocht in de 'slechte' categorie zou 
kunnen val len. 
Dit houdt echter in,  dat ten aanzien van de beoorde l ing van een behandel i ngs­
resu ltaat, een patiënt die twee jaar tevoren werd behandeld, n iet vergel ijkbaar is met 
een patiënt, waarbij de behandel ing zes jaar tevoren plaats vond. 
Met andere woorden: bij een naonderzoek, dat ten doel heeft het effect van een 
behandeli ngstechniek te beoordelen, dienen de patiënten steeds te worden onder­
zocht na een ze lfde tijdsverloop tussen behandeli ng en onderzoek. D it tijdsi nterval ,  
dat verder naonderzoekperiode genoemd zal  worden, heeft zeer waarsch ijn l i jk 
invloed op het bij het naonderzoek gevonden behandel ingsresultaat en een onder­
zoekconclusie, die gebaseerd is op onderzoek bij een groep patiënten, waarvan de 
naonderzoekperiode onder l ing versch i lt, heeft een ondu idelijke betekenis aangezien 
men niet weet voor welk tijdsinterval tussen behandel ing en onderzoek het gevonden 
resultaat re levant is. 
Teneinde pati ënten die na een versch i l lende naonderzoekper iode werden 
onderzocht toch te kunnen vergel i jken, zou men kunnen trachten door middel van 
correctiefactoren de onderzoekresultaten b ij deze patiënten naar éénzelfde na­
onderzoekper iode terug te rekenen. Dit zou theoretisch wel mogel i jk zijn, doch 
al leen indien de invloed van een veranderende naonderzoekperiode op de ver­
sch i l l ende naonderzoekbev ind ingen nauwkeurig bekend is en in een algorithme kan 
worden u itgedrukt. Dit is  voorlopig niet het geval .  Om de invloed van de tijd op de 
naonderzoekbev indingen te leren kennen zal het nodig zijn om onderzoek te 
verrichten waarbij de patiënten een aanta l  ma len, steeds na een vast tijdsinterval ,  
worden onderzocht. B ijvoorbeeld na twee, vier en zes jaar. Pas nadat de u itslagen 
van dergel i jk onderzoek bekend zijn, is het mogel ijk correctiefactoren, zoa ls boven 
bedoeld, te berekenen. 
Zoals reeds werd opgemerkt, is de relevantie van een onderzoekconclusie die berust 
op bevindingen bij patiëntenonderzoek, dat met steeds versch i l lende naonderzoek­
periode werd u itgevoerd, onduidel ijk .  Het vergel ijken van twee dergel ijke on­
derzoekconcl usies is in principe n iet verantwoord, tenzij de invloed van de 
naonderzoekperiodes gelijk mag worden gesteld .  Voor het betrouwbaar na­
gaan h iervan is het beschikken over de gemiddelde naonderzoekperiode per 
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groep onderzochte pat1enten onvoldoende. Het opgeven h iervan zonder ver­
meld ing van andere kengetal l en (z ie pag. 36. )  b.v .  de standaard afwijking heeft 
dan ook niet zoveel waarde. Soms is het mogel ijk ,  bij voldoende spreiding 
in de naonderzoekperiode in iedere groep, na te gaan of de invloed van de 
naonderzoekperiode op de versch il lende parameters belangrijk is dan wel verwaar­
loosd mag worden .  Zo kan dan een verge l i jking, met in acht nemen van bepaalde 
interpretatierestricties, plaats v inden, ook ind ien een groot versch i l  bestaat tussen 
de gemiddelde naonderzoekperiodes van twee te vergel ijken groepen (Z ie hoofdstu k 
V I ) .  Dit b l ijft echter een hu lpmiddel ,  vermindert het onderscheidend vermogen van 
het onderzoek en kan beter worden voorkomen door voor goede vergelijkbaarheid 
zorg te dragen met het constant houden van de naonderzoekperiode van alle onder­
zochte patiënten. 
B innen het eigen onderzoek waren drie steekproeven te verge l i jken. 
de door Weber beschreven groep (W) , met een gemiddelde naonderzoekperiode 
van 61 weken, standaard afwijki ng niet vermeld, totaal 1 50 waarnemingen. 
de PO groep, met een gemiddelde naonderzoekperiode van 1 80 weken, standaard 
afwijk ing van 47,2 en 85 geval len. 
de NO-groep, met een gemiddelde naonderzoekperiode van 3 1 6  weken, stan­
daard afwijk ing van 46, 7 en totaal 1 54 geval len. 
Weber geeft onvo ldoende gegevens om het versch il tussen de naonderzoekperiode 
van W en PO te toetsen, doch het versch i l  tussen de gemiddelde naonderzoek­
perioden is groot genoeg om toch het verwerpen van een H0 te motiveren. 
Ook het verschi l  tussen de gemiddelde naonderzoekperioden van de PO en NO 
groepen is groot. Toetsing met een t-toets levert een P<<0,001 op. 
De vergel ijkbaarheid van deze steekproeven komt h iermede zodan ig in het gedrang, 
dat aan de consequenties van deze versch i l l en  in naonderzoekperiode een apart 
hoofdstuk gewijd werd ( Hoofdstuk V I ) .  
F Verwaarlozing van de invloed van selectie bij het vergelijken van klinische steek­
proeven. 
I ndien men bij een pat iënt de besch ikking heeft over twee verschi l lende behande­
l i ngstechnieken, dan zal men meestal uit deze twee alternatieven een keuze moeten 
doen . Men kan dat doen op basis van een gevoelsmatige besl issing (pag. 32) ,  d ie 
berust op een conglomeraat van informatie waar ervaring en kennis onderdelen van 
zijn. Men neemt dan aan dat ervaring werd opgedaan in geva l len die voldoende 
gel ijkenis vertoonden met het nu op te lossen prob leem, en dat toepassing van deze 
ervaring verantwoord is. 
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Met andere woorden de ervari ng en de kennis moeten representatief zijn voor het 
op te lossen keuzeprob leem. 
Men kan het beste a lternatief ook trachten te berekenen en de keuze doen door 
middel van een statistische besl issing. In d it geval za l men rel evante gegevens bestu­
deren die men door middel van steekproeven heeft verkregen. Op grond hiervan kan 
men uitspraken doen over de popu laties waa ruit de steekproeven op aselecte wijze 
werden verkregen. Zo kan men een bes l i ssing nemen over de voorkeu rsbeha ndel ing 
voor de popul aties waaru it de bestudeerde steekproeven werden getrokken. Het is 
immers een grondeigenschap van de statistiek general iserende besl issi ngen te kun­
nen nemen op basis van incomplete ( steekproef) i nformatie. 
Is een dergeli jke bes l issing nu ook re levant voor het op te lossen individuele keuze­
probleem? I ndien de pati ënt afkomstig kan worden geacht u it een popu latie, die 
identiek is met de populaties van de onderzochte steekproeven, dan is de besl issing 
ju ist voor de popu latie waaru it hij  komt of voor een asel ecte steekproef d ie deze 
popu latie representeert. Eén patiënt is echter maar een heel k leine steekproef en of 
de besl issing ook voor deze u it één element samengestelde steekproef ju ist is bl i jft 
onzeker. 
Dit wil zeggen, dat op welke wijze men ook beslist, de geldigheid van deze bes l i ss ing 
staat of valt met de mate van representativ iteit van de bes l i ssingsgronden. De 
gevoe lsmatige besl issing zal vermoede l i jk in een aanta l  geval len hoog gekwa l if iceerd 
zijn met een sterke specificiteit voor het individuele besl issi ngsprobleem. Zoa ls  
reeds op pag . 33 werd u iteengezet is echter de kwal iteit noch het representatief zijn 
van de verwerkte informatie controleerbaar. De re levanti e van de statistische besl is­
s ing is sterk afhankel i jk van het identiek zijn van de door middel van steekproeven 
onderzochte popu lati es en de popu latie waarvan de ind iv iduele patiënt deel 
uitmaakt als steekproefelement. 
De relevantie van de besl iss ing voor de individuele patiënt hangt echter af van de 
representatieve waarde, die aan deze patiënt ten aanzien van de popu latie, waaruit h ij 
a ls  steekproef werd 'getrokken', mag worden toegekend. Deze representatieve 
waarde is het hoogste, indien wordt verondersteld, dat de steekproef van één element 
is getrokken u it een popu latie, bestaande u it nagenoeg identieke elementen. Aan­
gezien de onderzoekpopu latie bij een kli n isch onderzoek meestal ju ist bestaat u it 
elementen die onder l ing ongel i jk zijn, bl ijft de geldigheid van de besl issing ten 
aanzien van de individuele patiënt ook met de statistische methode onzeker. Deze 
onzekerheid is bij de statistisch e besl i ss ing echter formuleerbaar en te contro leren. 
De geld igheid van de statistische besl issing ten aanzien van de popu latie waaru it de 
patiënt, beschouwd als steekproefelement, afkomstig is hangt af van het identiek 
zijn van drie popu laties. Namel i jk, de twee popu laties, die door middel van steek­
proeven werden onderzocht dienen, behoudens de te beoorde len parameters, 
identi ek te zijn ten opzichte van el kaar en met de popu latie waaruit de patiënt 
afkomstig is. 
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I nd ien men zich wi l beraden over de ge ldigheid van de besl issing dan zal men dus 
moeten nagaan om wel ke populaties dit gaat. 
1. De popu latie waaru it de patiënt, als steekproefelement, afkomstig is: Stel men 
moet een besl issing nemen omtrent de te hanteren behandelingstech niek bij een 
patiënt met een Letsel van het B .S.G . Men moet kiezen u it een behande l ing volgens 
Weber of een behandel i ng niet volgens Weber. Men kan deze patiënt dan beschou­
wen a ls een steekproefe lement uit een popu latie bestaande u it personen die a l len de 
eigenschap L hebben. H ierbij stelt de eigenschap L het hebben van een letsel van het 
B .S.G . voor. Is genoemde populatie nu identiek met a l le  personen u it de wereld­
bevo lk ing die de eigenschap L hebben? 
D it is zeker niet het geval .  Een ziekenhuis werkt door zijn local isatie en aard 
selecterend op de wereldbevolk ing .  En dit niet a l leen naar ras en k l imaat, doch ook 
naar mi l ieu van de patiënt en type letsel .  
A ls  men nu de selecterende werking van het ziekenhuis waar de patiënt ter behan­
del ing binnenkwam als eigenschap Z samenvat, dan kan men de popu latie, waar de 
patiënt als steekproefe lement u it afkomstig is, formu leren als die deelverzamel ing 
personen u it de were ldbevolk ing die a l len de eigenschappen Z en L hebben. Ten­
slotte d ient men zich te rea l iseren, dat de eigenschappen Z en L n iet één enkele 
vaste parameter voorste l len doch een conglomeraat van factoren, dat voor de 
behandel i ngskeuze van L re levant wordt geacht. Zo is b.v. de aard van het ongeval 
dat L veroorzaakte een onderdeel van Z en de ernst van de weke delen beschad iging 
een onderdeel van L. D it brengt mee dat de betekenis van Z en L n iet constant is in 
de tijd. I ndien b.v. een nieuw ziekenhuis in  de regio wordt geopend, dan kan dat 
invloed hebben op de selecterende werk i ng, d ie het eigen ziekenhuis op de populatie 
van de regio had . Als de verkeersdrukte toeneemt, dan kan het aantal ernstige 
begeleidende weke delen letsels in  de popu latie toenemen. Dit wi l zeggen, dat de 
populatie aan veranderingen onderhevig is en dat de patiënt die vandaag binnen­
komt, als steekproefelement beschouwd, u it een andere populatie afkomstig is dan 
de patiënt, die volgend jaar met hetzelfde letsel binnenkomt. Hoe groter d it tijds­
interval is, des te sterker moet men zich afvragen of het nog verantwoord is beide 
patiënten te beschouwen als steekproefelementen u it dezelfde populatie. 
Men zou de popu lati e waaru it de te behandelen patiënt als steekproefelement 
getrokken is zijn achtergrondpopulatie kunnen noemen. 
2. Ten ei nde de bovengenoemde besl issing te kunnen nemen doet men een onder­
zoek. Men verzamelt patiënten, die de eigenschappen L en Z hebben en past de 
behandel i ngstechniek van Weber toe. Deze groep patiënten krijgt dan bovend ien 
de eigenschap W. 
De patiënten met de eigenschappen L,Z en W worden gezamenl i jk a ls  een steek­
proef beschouwd. Rekening houdend met de reeds beschreven invloed van de tijd 
op de achtergrondpopulati e kan men de popu latie van deze steekproef formuleren 
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a l s  de deelverzame l ing personen u it de wereldbevolk ing, die in de periode dat de 
steekproef werd verzameld de eigenschappen L, Z en W hadden. Onderzoekt men 
deze patiënten na enige tijd en meet men het Resultaat van de behandel ing, dan 
krijgen de patiënten er de eigenschap R bij. De achtergrondpopu latie van de steek­
proef bl i jft deze lfde, d .w.z. de dee lverzame l ing die tijdens het verzamelen van de 
steekproef de eigenschappen L, Z en W had. De elementen van de popu latie hebben 
de eigenschap R (= het geformuleerde behandel ingsresu ltaat) n iet, doch het 
resu ltaat van de behande l ing zou wel gemeten (en daarmee geformu leerd) kunnen 
worden. 
In tweede instantie verzamelt men een andere groep patiënten, d ie de eigen­
schappen L en Z hebben en past een behandel i ng n iet volgens Weber toe (=W),  deze 
patiënten krijgen er dus de eigenschap W bij. Ook deze patiënten worden a ls  een 
steekproef beschouwd en wel u it de popu latie, die gevormd wordt door die deel­
verzamel i ng u it de wereldbevolk ing, die de eigenschappen L, Z en W hebben, i n  de 
periode dat de steekproef wordt verzameld . 
Ook de elementen u it deze steekproef worden na enige tijd onderzocht en krijgen er 
de eigenschap R bij. Ook h ier bl ijft hun achtergrondpopulatie dezelfde. 
De te beoordelen parameters bij de twee steekproeven zijn W, W en R. Overigens 
dienen hun achtergrondpopulaties identiek te z ijn .  Identiek z ijn  deze twee popu la­
ties a l l een indien ook de perioden waarin de twee steekproeven werden verzameld 
identiek zij n .  
Hieru it b l i jkt, dat steekproeven, die niet in  dezelfde periode worden verzameld, 
nauwel i jks met e l kaar te vergel i jken zijn. D.w.z. voor een goede vergel ijk ing is het 
nodig dat de patiënten de eigenschappen L en W of W in deze lfde periode kregen. 
I mmers statistische bes l i ss ingen berusten op het berekenen van de kans dat bepaalde 
verdel ingsversch i l len kunnen optreden, bij trekking u it identieke popu laties. Als nu 
a l  bij voorbaat vaststaat, dat de populaties n iet identiek zijn, dan gaat veel grond 
van de statistische bes l i ss ing ver loren. Vanu it een andere invalshoek werd dit 
probl eem reeds besproken, doch ook nu bl ijkt de factor tijd een belangrijke rol te 
spelen. 
De twee bij het onderzoek te vergel i jken steekproeven wa ren de groep met de 
eigenschappen L, Z, W en R en de groep met de eigenschappen L, Z, W en R. Hun 
achtergrondpopulaties. staan boven geformu leerd . Daarbij is er echter van u itgegaan 
dat de groep patiënten, d ie werd naonderzocht, nog steeds dezelfde groep is a l s  de 
patiënten, die aanvankel ijk werden behandeld. 
Dit is echter nooit het geval . Hoe langer het tijdsi nterval is tussen oorspronke l ij ke 
behandel ing en het naonderzoek, des te meer patiënten u it de oorspronkel ij ke groep 
kunnen niet voor naonderzoek worden bere ikt. De steekproef L, Z en W is dus 
groter dan de steekproef L, Z, W en R, hetzelfde geldt voor de steekproeven met de 
behandel i ng W. D it versch i l  kan men het verlies noemen. Men moet z ich nu afvragen 
of met het optreden van dit ver l i es ook de achtergrondpopu lati e van de steekproef 
verandert. 
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Dit behoeft n iet noodzakel i jkerwijs het geval te zijn .  Als d it n iet het geval is,  wordt 
door het kleiner worden van de steekproeven a l leen het onderscheidend vermogen 
van het beoordelen van verdel i ngsversch i l len tussen de twee te vergel ijken steek­
proeven geringer. De achtergrondpopu laties veranderen niet indien het verl ies 
aselect is ten aanzien van die parameters, waarvan men weet of moet aannemen dat 
ze i nv loed hebben op de te beoordelen parameters. Men zou dus het ver l ies op zijn 
aselectiv iteit moeten toetsen ten aanzien van deze parameters. 1 mm ers een niet 
aselect ver l ies zou de achtergrondpopulatie van de steekproef op onbekende wijze 
doen veranderen. 1 ndien men nu toch gaat vergel i jken en een uitspraak doet, dan is  
het n iet meer mogel i jk om te bepalen of,  en voor welke populaties, deze u itspraak 
ge ldig is. 
Ten ei nde na te gaan of het ver l ies aselect genoemd mag worden, zal men moeten 
weten hoe het verl ies tot stand komt. 
Voordat de u ite i ndel i jk te beoordelen steekproef, waarvan de elementen de eigen­
schappen L, Z, W of W, en R hebben, gevormd is, zij n  er tal loze momenten geweest, 
dat verl ies kon optreden. De voornaamste h iervan zijn :  
E r  kan versch i l  z ijn opgetreden tussen het aantal patiënten dat binnen de periode 
dat de steekproef zou worden samengeste ld, met de eigenschap L het ziekenhuis 
binnenkwam, en het aanta l patiënten dat a ls elementen van de steekproef werd 
gereg istreerd . 
I n  de periode, die verloopt tussen het u itvoeren van de behandeli ngen W en W en 
het moment van het naonderzoek kan een aantal patiënten, die tot de oorspron­
kel i jke steekproef behoorden, overleden zijn. 
In deze lfde periode kan een aanta l  patiënten voor de te beoordelen steekproef 
verloren gaan doordat ze door verhu izing n iet voor een naonderzoek bereikt 
kunnen worden. 
Tenslotte kan, voora l ten aanzien van een naonderzoek dat in het ziekenhuis 
moet plaats v inden, verl ies optreden omdat een aanta l  patiënten ondanks her­
haalde l i jk verzoek n iet voor een naonderzoek versch ijnt. 
De grootte van het eerstgenoemde verschi l  hangt nauw samen met de betrouwbaar­
heid van de registrat ie van het ziekenhuis, en met de organisatie van het signaleren 
van patiënten, d ie re levant zijn voor het onderzoek.  Prospectief opgezette onder­
zoeken zijn h ier du idel ijk i n  het voordeel ,  aangezien de a lertheid van de onder­
zoeker d it ver l ies belangrijk kan verkleinen,  terwijl h ij bij een retrospectief onder­
zoek geheel afhankel i jk is van de toeganke l ijkheid en de vol led igheid van de 
med ische arch iver i ng. Een typische eigenschap van d it ver l ies is, dat het n iet con­
troleerbaar i s. I mmers zodra een relevante patiënt wordt gevonden, wordt hij in het 
onderzoek betrokken en geregistreerd als e lement van de steekproef, een niet gevon­
den patiënt bl i jft onbekend. 
Door het bestaan van versch i l l ende vormen van patiëntenregistratie-en arch iveringen 
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is het echter meestal wel mogel i jk een schatting te maken van de grootte van het 
ver l ies. Zekerheid omtrent compleetheid van de gevormde steekproef is met de 
gangbare registratiemethoden echter nimmer te kr ijgen. 
Om deze lfde reden is ook de vraag of d it ver l ies aselect is niet te beantwoorden. De 
enige manier om zo goed mogel i jk tegen een selecterende invloed te  waken is zo 
goed moge l i jk voor compleetheid te zorgen. Het is immers zeer goed mogel i jk dat 
b.v. ju ist de probleempatiënten s lecht worden gevonden omdat er vaker over gecor­
respondeerd wordt en hun dossiers langer op (of in ! ) het bureau van de behan­
delende arts bl i jven l iggen.  
Het tweede type verl i es, overl i jden van patiënten voordat ze z i jn naonderzocht, i s  
onvermijdel i jk,  doch n iet aselect. De oudere patiënten hebben nu eenmaal een 
hogere sterftekans dan de jongere. Deze selectie  speelt geen ro l ten opzichte van de 
vergel i jkbaarheid van de te beoordelen steekproeven, doch pas ten aanzien van een 
patiënt waarbij de onderzoekconclusie moet worden toegepast. De selecterende 
i nvloed van het tussentijds overl ijden is in beide te vergel ijken steekproeven iden­
tiek, m its h et overl i jden los staat van de te beoordelen parameters. 
Het derde type verl i es, het door verhuiz ing bu iten bereik raken van patiënten is 
eveneens practisch onvermijdelijk. Moeil ijker is het om een u itspraak over de selec­
terende werking te doen.  Het l ijkt niet onmogel i jk, dat het socia le mi l ieu of de 
leeftijd i nvloed heeft op het verhu isgedrag. Bevolki ngsgegevens zouden h ier ophel­
der ing over kunnen geven. Zolang echter de verhuisreden los staat van de te beoor­
delen parameters zal de eventuele, maar hypothetische selecterende i nvloed van d it 
ver l ies i n  beide te vergel ijken steekproeven een even sterk effect hebben en dus de 
verge l ijkbaarheid n iet beïnvloeden . 
Het v ierde type verl ies, het n iet versch ijnen van patiënten ondanks herhaaldel ij k 
verzoek om zich te laten naonderzoeken, is het lastigste ver l ies. Al lerlei argumenten 
zijn aan te voeren om er een selecterende werking aan toe te kennen. Zo is er 
redel ijkerwijze een versch i l  te verwachten tussen het type patiënten dat d irect na de 
eerste oproep verschijnt en de patiënten, die pas na herhaaldel i jk oproepen, of 
telefon isch contact, bereid zijn te komen. Over deze versch i l len is wei nig bekend 
zodat het niet verantwoord is om de hypothese te hanteren dat de argumenten, die 
de patiënten hebben om n iet voor een onderzoek te versch ijnen, geen verband 
houden met de in het onderzoek te beoordelen parameters. M .a .w. dat het ver l ies 
aselect genoemd mag worden. 
Ten aanzien van twee te vergel ijken groepen is het dan ook van belang om d it ver l ies 
i n  beide steekproeven op dezelfde wijze te benaderen om het selecterend effect 
zoveel moge l i jk identiek te doen zijn. Dit kan gebeuren door steeds op standaard­
wijze op te roepen, b.v. vier keer schrifte l ijk en één keer te lefon isch .  Van het dan 
overbl i jvende ver l i es kan men zich door middel van een steekproef een oordeel 
vormen. De patiënten uit deze steekproef zouden dan door middel van huisbezoek 
onderzocht moeten worden. 
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Uite indelijk moet men dus tot de conclusie komen, dat het verl ies wel iswaar zo 
klein moge lijk kan worden gehouden, doch dat het nooit geheel te vermijden is, 
terwijl het bovendien niet aselect is. Zolang het selecterend effect a l leen parameters 
geldt, die los staan van de bij een onderzoek te beoordelen parameters, mag het ten 
aanzien van de te vergel ijken steekproeven als identiek worden beschouwd en komt 
de vergelij kbaarheid er niet door in gevaar. 
Aangezien men aan het ver l ies een selecterende werking moet toeken nen moet men 
deze se lectie i n  de eigenschappen van de elementen van de te vergel i jken steek­
proeven tot u itdrukki ng laten komen. I ndien men de selecterende invloed van het 
ver l ies in de eerste steekproef met V 1 samenvat en d ie in de tweede steekproef met 
V 2 dan zijn de eigenschappen van de genoemde elementen: 
L, Z, W, R en V 1 en L, Z, W, R en V2 . Om statistische vergel i jking verantwoord te 
doen zijn d ienen V 1 en V2 identiek te zijn. 
Stel deze identieke selecterende werking van het verl ies op V. 
I ndien men nu op basis van de statistische vergel i jk ing een conclusie trekt over de 
behandeli ngstech nieken W en W, dan mag deze concl usie general iserend worden 
u itgebre id over de populatie, die wordt gevormd door die deelverzamel ing u it de 
wereldbevolk ing, waarvan de elementen de eigenschappen L en Z hadden in de 
periode dat de oorspronkel i jke steekproef werd samengesteld en nu bovendien de 
eigenschap V hebben gekregen.  
Als we nu terug keren tot de oorspron kel i jk te behandelen pati ënt van pag . . . .  dan 
bleek hij, a ls steekproefelement een populatie te vertegenwoord igen, die u it elemen­
ten bestond met de eigenschappen L en Z. Deze populatie is niet identiek met de 
door m iddel van steekproeven onderzochte populatie. Strikt genomen is de onder­
zoekconclusie dus niet geld ig voor zijn achtergrondpopulatie en daarmee voor de 
patiënt. I ndien men nu toch de onderzoekconclusie op de patiënt van toepassing 
brengt dan verwaarloost men: 
Het effect op L en Z van het tijdsversch i l  tussen het vormen van de onderzochte 
steekproeven en het binnenkomen van de te behandelen patiënt. 
Het effect van V op de re levantie van de onderzoekconclusie ten aanzien van de 
te behandelen patiënt. 
I n  veel geval len zal het verantwoord zijn om deze invloeden te verwaarlozen, men 
dient zich er echter wel van bewust te bl ijven. Het effect van het tijdsversch i l  zal 
waarsch ijnl i jk met de tijd toenemen en zo kan het ter besch ikking komen van 
nieuwe behandel ingsmogelijkheden de e igenschap Z zo sterk veranderen, dat rele­
vant achten van de onderzoekconclusie niet meer verantwoord is. 
Ook het verwaarlozen van V kan een gevaar inhouden. Zelfs indien bij het ideale 
onderzoek al leen de selecterende invloed van het verl ies door overl ijden van patiën­
ten is overgebleven moet men zich nog afvragen of de oudere patiënt, die met de 
eigenschap L het ziekenhu is binnenkomt wel vo ldoende in de onderzoekconclusie is 
vertegenwoord igd .  
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Tenslotte bl ijft de vraag over naar de geld igheid van de conclusie voor de u it één 
element bestaande steekproef (de te behandelen patiënt) . 1 ndien van de patiënt n iet 
meer informatie besch ikbaar is dan dat hij de eigenschappen L en Z heeft en h ij dus 
tot de relevante achtergrondpopulatie behoort, is de onderzoekconclusie ook voor 
de indiv iduel e patiënt zonder meer geldig.  L en Z vertegenwoord igen echter conglo­
meraten van factoren, die i nv loed hebben op het beoordeelde behandel ingsresultaat. 
Een globale beoordel i ng van het gehele cong lomeraat geeft geen informatie over de 
ind iv iduele factoren, zodat het moge l i jk is dat deze zich in bijzondere geval len bij 
een patiënt ongemerkt onder l ing zodanig opste l len dat de onderzoekconclusie niet 
de beste genezi ngska ns waarborgt. Zolang over ind ividuele factoren geen gedeta i l ­
leerde kennis besch ikbaar i s ,  kan slechts gevoelsmatig besli st worden of  een patiënt 
tot deze bijzondere categorie behoort. 
I n  d it verband is het van belang, dat zoveel mogel i jk kennis wordt verzameld over 
a l le  factoren, die van inv loed zijn bij het beoordelen van te vergel ij ken steek­
proeven .  H iermee zou het mogel ijk zij n  deelsteekproeven samen te stel len, 
d ie uit elementen bestaan, d ie onderl ing meer gel ijk zijn .  Conclusies u it on­
derzoek van dergel ijke steekproeven getrokken zij n geldig voor populaties, 
die op hun beurt u it onderl ing ongeveer gel ijke elementen bestaan . Deze con­
clusies zijn dan met groter waarschij n l ijkheid geld ig voor iedere individuele 
patiënt. 
Laten we nog eens terugkeren naar de steekproeven, die in het kader van het 
onderzoek met elkaar werden vergeleken. De eigenschappen van hun elementen, L 
en Z, moesten identiek zijn in het kader van hun vergel ijkbaarheid .  De eigenschap R 
was het te beoordelen resultaat van de behande l ing van L. I ndien een s ign ificant 
verdeli ngsversch i l  van de eigenschap R tussen beide steekproeven werd gevonden, 
dan is de  bij de vergelijk ing van de twee steekproeven op te ste l len H0 te verwerpen 
ten gunste van H1 ( Zie hoofdstuk 1 1) hetgeen wi l zeggen, dat besl ist wordt, dat de 
twee steekproeven n iet uit identieke populaties afkomstig zijn. Het n iet identiek 
zijn van de twee achtergrondpopulaties wordt dan toegeschreven aan het enige 
bekende versch i l  tussen de twee populaties, namelijk W en W. Deze interpretatie 
l i jkt gerechtvaardigd omdat aannemel i jk l i jkt dat L, Z en W of W in  combinatie met 
elkaar R bepa len. 1 ndien men z ich nu her innert, dat L de te behandelen afwijk ing 
voorstelt, Z a l l e  relevante factoren, d ie aan het ziekenhuis gebonden zijn en W en W 
de twee met e lkaar te vergel ijken behandeli ngsalternatieven, dan bl i jkt d irect, dat de 
boven gestelde interpretatie n iet ju ist is. I mmers het resu ltaat van een afwijking is 
nooit a l leen afhanke lijk van de afwijking zelf en de behandel ing. De patiënt zelf 
herbergt a ltijd een groot aanta l factoren, die wel iswaar niets met de afwijk ing te 
maken hebben, doch wel mede van invloed zijn op zijn genezingskans. Zo zu l len 
leeftijd en werkkr ing mede bepa len of patiënt last houdt van een enkelfractuur  en 
ook zijn kans op compl icaties be ïnvloeden. 
Als we d it aan de patiënten gebonden, maar los van L staande conglomeraat van 
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factoren samenvatten a ls P, da n bl i jken de twee te vergel ij ken steekproeven identiek 
te moeten zijn ten aanzien van L, Z en P. I nd ien de steekproeven beiden op strikt 
aselecte wijze tot stand zijn gekomen, dan behoeft men zich hierover geen zorgen te 
maktln . Wij zagen echter reeds, dat i n  beide steekproeven een selecterend verl i es kan 
optreden, genoemd resp. V1 en V2 , dat het identiek zijn van L,Z en P bedreigt. 
Of aan de voorwaarde voor vergel ijkbaarheid van de steekproeven (V 1 = V2 ) wordt 
vo ldaan is n iet d irect te beoordelen.  Om h ierover een i ndru k  te kri jgen kan het 
versch i l  betreffende L, Z en P wat door het effect van V1 en V2 zou kunnen zijn 
ontstaan ,  beoordeeld worden. H iertoe moeten de factoren,  d ie R be ïnv loeden en 
respectievel i jk door L, Z en P werden voorgesteld in  beide steekproeven worden 
gemeten ,  waarna een eventueel verdel ingsversch i l  tussen de beide steekproeven kan 
worden getoetst. Wordt ten aanzien van enkele van deze factoren een significant 
verschi l  gevonden dan moet men aannemen, dat V1 en V2 a lthans ten aanzien van 
deze factoren niet ge l ijk waren. D it behoeft niet a ltijd te leiden tot vo l led ige onver­
gel i jkbaarheid van de twee steekproeven, doch het leidt wel tot een aantal inter­
pretatierestricties bij het trekken van conclusies u it de verge l ijki ng .  
I ndien men twee steekproeven vergel i jkt en u it deze vergel ijki ng conclusies trekt, 
zonder de boven beschreven toetsing u it te voeren ten aanzien van het al of n iet 
ge l ijk  zijn van V 1 en V2 dan hanteert men sti lzwijgend de hypothese dat eventuele 
verschi l len tussen de steekproeven wat betreft L, Z en P verwaarloosbaar klein zijn. 
Met andere woorden men neemt aan dat a l le besproken selecterende i nvloeden een 
onbelangrij k effect hebben gehad ten opzichte van de getrokken conclusie. 
Vergel ijkt men op deze wijze twee steekproeven, d ie uit versch i l lende ziekenhu izen 
afkomstig zijn dan is het zeer de vraag of de veronderstel l i ng dat Z in beide steek­
proeven identiek is, verantwoord is. Wordt in de twee te verge l i jken steekproeven 
een versch i l lende klassificat ie van de te beoordelen afwijk ing gebru ikt, dan weet 
men zeker dat L b ij de steekproeven niet identiek is. Bestaat er bovendien nog een 
tijds interva l tussen de periodes dat de steekproeven werden samengesteld, dan 
wordt nog een selecterende i nvloed verwaarloosd. Een conclusie die op basis van 
een dergel i jke vergelijk ing tot stand komt staat op zeer losse gronden, is hypothe­
tisch en kan totaal onjuist zijn u itslu itend door verwaarlozing van a l lerlei selecteren­
de i nvloeden. 
Als Weber de resultaten van zijn behandeli ngstech n iek, samengevat i n  zijn eind­
scores, vergeli jkt met gegevens u it de l iteratuur,  dan wordt op de zoju ist beschreven 
wijze, de selecterende i nvloed op de vergeleken steekproeven verwaarloosd. De 
conclusie, die h ij u it deze vergel ijk ing trekt is dus a l leen al op deze gronden aan­
vechtbaar. 
De beschouwingen over de verwaarlozi ng van selectie hebben bij het beoordelen van 
het eigen onderzoek de volgende consequenties: 
- De verge l i jkbaarheid van de steekproeven d ient te worden beoordeeld. 
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H iertoe zul len een aanta l relevante factoren op hun verdel ingen binnen de steek­
proeven worden verge leken. 
1 ndien tot een selecterend effect ten aanzien van deze factoren besloten moet 
worden, dan zul len interpretatierestricties worden geformu leerd, die in de ei nd­
concl usies moeten worden verwerkt. 
Het verl ies (V) zal in beide te vergel i jken steekproeven op zijn selecterende 
invloed worden getoetst. 
Aan het slot van d it hoofdstuk wi l ik nog eens (zie de I n leid ing) wijzen op het 
tweede deel van de l iteratuurl ijst. H ierin is l iteratuur verzameld, die voor nadere 
oriëntatie over de in d it hoofdstuk besproken problemen kan dienen. 
Aanha l ing van auteurs in dit hoofdstuk achtte ik niet op zijn plaats, aangezien 
alle redeneri ngen een fundamentele logica als basis hebben en geënt zij n op de 
grondbegi nselen van de besl iss ingstheorie. 
De aanha l i ng van enkele auteurs op dit gebied zou a l le andere tekort hebben 
gedaan .  
Hoewel over methodologische problemen bij d e  kl i nische research a l  heel wat is 
gepubliceerd (Cruchet, Marti n i ,  Trotter, Main land, Croxton,  De Jonge, Brad­
ford H i l l ,  Wibaut e.v.a.) is een beschouwing, zoa ls i n  het voorafgaande hoofdstuk, 
mij niet bekend. De meeste schr ijvers zoeken de problemen in  hoofdzaak in prin­
cipiële fouten in de bewerking van de verzame lde gegevens. Aan de gevo lgen van 
onnauwkeurigheden van de inhoudel i jke betekenis van de onderzoekgegevens 
wordt te zelden meer dan globale aandacht besteed. Wel waarschuwt Main land 
( 1 960) tegen het overmatig vertrouwen in  statisti sche toetsingen, toegepast op eind­
scores. Deze geven, stelt hij, niet zelden een exactheid, die door de gebru ikte 
onderzoekmethode niet voldoende wordt ondersteund. Zo ontstaat slechts een 
schijnexactheid, die beter achterwege kan bl ijven. 
Vaak wijt men het falen van mathematische onderzoekmodellen bij  het oplossen 
van kl i nische problemen aan een principiële onmogel ijkheid om deze problemen 
goed in een model onder te brengen . De ervari ng is echter nog maar kle in 
en voorlopig l ijkt het verstandiger om aan te nemen, dat het falen niet aan 
principiële onmogel ijkheid, doch aan een incompleet en/of onj uist opgebouwd mo­
del moet worden toegeschreven.  
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Naonderzoek formulier 
Serie P0=1 N0=2 . . . .  " . . . . . . . • . . . . . • • . . . . . • . . . • . . . . . . . . . • . • . " • . . .  " " "  • . . . • .  " . .  " . . . .  " . "  . . . . . . . . . • . . . . . • .  " • . . . .  " . . . . .  " "  
Nummer . • . . . . . . .  " . " . "  . . . . .  " " . " . " . "  . . . . . . .  " " "  . . . . • .  " "  . . .  " . . . . .  " . "  . .  " • .  " " " "  . .  " . . . • . . . .  " "  . . .  " . . • . . . • . .  " " " . "  
Geslacht 
vrouw=O man=1 . . . . . . .  " . . . . . . . . . .  " "  .. " " "  . . . . . . . • . . . . . • . • . • . • . • . . .  " . • .  " . . .  " . "  . . . • . . . . . • . . . . . •  " " " . "  
Leeftijd . . . . . . . . . . . . • . . .• . . • . . . . . . •  " . .  " . . . • " " "  . . . . . . . •  " " " "  . .  " . • .  " • . . . . . . . . . .  " "  . • .  " " "  • • .  " . "  . .  " . .  " . . . . . .  " • . . . . . . . . . .  
Beroep Licht=O Matig =1  Zwaar=2 . . . . . . .• . . . . . . . . . • . • " "  . • . .  " " " " " . "  • . • . . . .  " . . . . .  " • . • . • . . • . . . . . . . .  " . " .  
Vrije tijdsbelasting Licht=O Matig=1 Zwaar=2 . . . .  " . " • . . . . . . .  " . . . . . .  " " "  . . . .  " . " . "  • . .  " • . . .  " . . . . . . . . . . . . .  . 
Jaar en dagnu mmer ongeval .. " .• " " . " "  • . • . • . • • • . .  " " . " . " . "  • . . . . " "  . . . • . . .  " . " " . " " "  . . . . •  " . .  " . • . . . . .  " . " "  . . •  
Kant 
l i nks Neen=O Ja=1  " . . .  " . .  " . . . . . . . . . . . . . . • . • • . . •  " . . . . .  " . "  . . . .  " . . . . . . . • . .  " • .  " . . .  " . • . • . .  " . "  . . . . . . .  " 
rechts Neen=O Ja=1 . .  " . . .  " "  . • . . .  " . . . . . . . . . . . . . .  " . . . . . . . . . .  " . . • . • .  " • . • . • . • . .  " " " " "  . . . . . . . • . . . . . . . . . .  
Complicatie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
Primaire dislocatie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
Type fractuur 












SE fractuur type 1 
id.  type I l  
id.  type 1 1 1  
id. type I V  
PE fractuur type 1 
id.  type I l  
id . type 1 1 1  
id.  type I V  
SA fractuur type 1 
id.  type I l  
PA fractuur type 1 
id. type I l  
id.  type 1 1 1  
PO fractuur type 1 
id. type I l  
id.  type 1 1 1  























Neen=O Ja= 1 




Neen=O geri ng=1 l 1 /5=2 
Tal us 
O=a l leen vl gs. Weber 
1 =a l leen vlgs. L.H. 2=niet i ndeelbaar 


























l 1 /3=3 . . . .  " . . . . .  " . . . . . . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . .  " . .  " . . . . . . . " . . . . .  " .. . 













achterste sy ndesmose 
mediaal Neen=O 
lateraal Neen=O 
Neen=O Ja=1 . " . " " . " ".""" """""""""" ."" ."""" ."""  .. """ ."" ."  
Neen=O Ja=1 """ ."  "".  ".  "" ."  "" ."  " "  . .  "" . . "" ".  "" " .  """" "" .""  ." 
Partieel=1 Totaal=2 """" ."""""" . .  """" . .  """ " . " ". """""""" 
1 /3=1 2/3=2 Totaal=3 "" ."""" ."" ."" ." .""" ."""""""""" ." .  
Operatie Neen=O Ja= 1 """ . . "" ."""  .. " " "" ."" ." " . "" ."" ."" """"" .""  .. " . " . "" ."" .""  
volgens Weber 
Direct=1 
Neen=O Ja= 1 """" . . .  " . " " """" ."  . .  "" ." ."  . . .  "" . " " """" . .  " .""  . .  "".  
B in nen 8 uur=2 Later=3 .""""""""""" ."""" ."" ."" .""""""" ."  
I nterval ongeval-operatie """"" ."  . .  "" . " .""""""  . .  """"""" . . """""""""."" ."" ."" .  
Operateur l k=O ander=1 " . " " " " "" ."""""""" ." ."  . .  "" " . " . " ""."" ." .  
Bloedl eegte aantal kwartieren ( li,n.v.t.) " " " " "".""""" ."" " ."" ."""""""".""""""  
Moei l ij kheid geen probleem=O matig=1 moei l ijk=2 ( li, n.v.t . )  """""" ."""  
Suprasyndesmale fi xatie Neen=O Ja=1 """ ."" .""""""" ."" .""""." ." .""" .  
P.O. genezing p.p. Ja=O Neen= 1 "".  "" . .  "." "" ."" . .  "" """ ." .  """"."" " " . " .  " . . " .. "" ".  





Neen=O Ja= 1 . .  " " """"" ." .""" ." ." .""" ."  . .  "" ." .""""" .""  
Neen=O Ja=1 """""."""."  . . .  """ .""  . . .  " . .  " " "  . . . .  "." . .  "" . . .  " 
=1 wondi nfectie =2 " . .  " "  . . . .  " ." ." . " " ."""" . " . . " "" " 
=3 th rombose =4 "."" " •. " " . " . "  ."" " . . " .  """""" " 







l n mm 
l n mm 
goed=1 voldoende=2 s lecht=3 " . .  " . " "  ..  "" ." .""" ." . 
voren I n  mm " ."""" .""  . .  """" ."" .""""""."""  .. " ."""" ."""" . .  "" . . .  """  
achteren I n  mm . .  " ." ."" ."" ." "" .""""." .""  . .  "" ."""""""" " . "." ."" .""" ." .  
kanteling varus aantal graden "" ."  . .  """ ."""""""" . """ ."" ."""""  . .  " .""""" ."" ." .  
valgus aantal graden " . .  " . .  " .""  . .  """" " "" .""""" ."" ."  . .  " . .  " .""" ." ."""" . 
vork te wijd Neen=O Matig=1 Ernstig=2 """ ."""" .""""" .""  "" 
Stabi l iteit Oefenstabiel=O Niet oefenstabiel=1  """"" .""""""""" .""" ."""""""""" 
Niveau verschi l  tertius I n  mm "" ." ."" .""""" ." ."""""" " ." " """"""" .""" ."" ."" ." ." "."  
Morbiditei t 
Werken in% na \/\leken . .  " ." ."""""" .""" . .  "."" . .  """" .""""""" ."" ."""""" ..  "" . .  "" ."  
weken "" ."""""""""" ." .""" ."""  . .  " .""""."  ..  " .""" ." ."""""""""" .  Werken 1 00% na 
Lopen zonder k lachten Neen=O Ja=1 .""" .""" ."" ."  " ." " " .""""" ."" ." ."""""""""  
Tijd in  weken 
Loopklachten bij ei nd behandel ing 
Geen=O Geri ng=1 Matig=2 Ernstig=3 
Ei nd behandel ing in  weken 
Materiaal verwijderd aantal weken Ä:= n .v.t. """""""" .""  .. " "" . " "  .. """""""" . . "" .""""""" .  
onder l ocaal anaesthesie Ja=O Neen=1 
onder algemene anaesthesie Neen=O Ja= 1  
wondgenezing per pri mam Ja=O Neen= 1 
secundaire ingreep nodig Neen =O Ja=1 
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Nacontrole  
tijd in  weken "" . . .  " . .  """""" . " " " . " . .  " . . .  " . " . " . . . . .  " . " " " . " "  . . . . .  " " " " . " . .  " "  . .  " . . . . .  " . .  " . . .  " . . . . . .  " 
Weberschema 
pij n 
lopen """""""." ." ." ."""""." .""""."" .""  . . .  " . " .. " " "  . . .  " " " . "" . """ . """ . " " " " " . " . """ . "" . . 
activitei t " ."  . . . . .  " . . . .  " " . " . . . .  " . " . .  """ " . " . . . . . . .  " "  . .  """ . . . . .  " "  . . . .  " . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . .  " . . .  " . . .  " . " . . .  " . .  . 
anatomie . . . .  " . . . . . . . . . .  " . "  . . . . .  " . . . . . . . . .  " . . . . . . . .  " . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " . .  " . .  " . . . . .  " . 
bov .spronggewricht . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " . . . . . . . . . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . . .  " . " . . . . . . . . .  " . . . . .  " " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " . . . . .  . 
ond .spronggewricht " . . . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " . . . . . . . . . . . • . . . . . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . .  " . " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " . . . .  . 
totaal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . .  
Resultaat Zeer goed=O Goed=1 Slecht=2 " .. "" " . " . "" .. " . " . """ . "" " . " . " ." "  . . .  
Andere kriteria 
Subjectief 
patiënt tevreden=O Matig tevreden=1 ontevreden=2 
totaal subjectief ( PP 1 ,  2 en 3 van Weber en "tevredenheid") 
Objectief 
para-achi l la irrelief fraai=O verstreken=1 verbreding=2 bol=3 " " " ."""." .""""""" 
symmetrie homolat. het  beste=O l i=re=1 homolat. het slechtst=2 ."" .""" ."" ."  
Voet gewelven 
len gtegewelf normaal=O 
hol voet Neen=O 
vlakker= 1 
Ja= 1 
vol led ig verdwenen=2 valgus=3 
voorvoet normaal=O spreidvoet= 1 hamerstand tenen=2 " . .  """""" . . .  " .. " " " "  .. " . .  
superductusstand tenen Neen=O Ja=1 " . " ." " . " " . " "" . " . " " . " "  • . .  " . "  . .  " "  . .  " " " . 
symmetrie homolat. het beste=O homolat. het slechtst=2 l i=re=1 .. " . " "" .. " "  . . . . .  " . .  





Extra k l inische gegevens 






















Neen=O Matig=1 Sterk=2 
beweegl ij kheid V.S.G. 
homolat./heterolat. 
cysteuze zwel l i ng over v. syndesmose 
O=neen 1 =ja, onpijn l ij k  2=ja, pij n l ij k  " .""""""""" .""""""" .""""""""" ."."" 
"bandgevoel" Neen=O Ja=1 .. " " "  .. " . . . . . . . .  " .. "" . " . . .  "" . "  . . .  " . .  "" . .  """ ." 
"slecht weer" k lachten Neen=O Ja= 1 " "  . .  " . " . "" " . " " " "  . . .  " " " " " """""" " " . " " " 
startpijn Neen=O "Even"=1 Matig=2 Ernstig=3 ."."""" .""""""" .. " 
"weefsel " prae-achi l lai r  Neen=O Wei nig=1  Veel=2 " . .  "" . .  " "  . . .  """""" . .  " " " 
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"Drukpij n "  




medial e mal l eolus 
laterale mal l eolus 
Röntgen bevindi ngen 
Restdislocaties 
laterale mal leolus 








mal leol us tertius n iveau versch i l  
spleet i n  gewrichtsvlak 
Ja=1 
Ja:::: 1 
Ja= 1  
Ja= 1 
Ja= 1  
Ja=1 
l n mm . .  "" . .  """""""""""" ."""" ."""" ." ." ." ."""" .  
I n  mm" """ ." .""  . .  " ."" .""" ."""  . .  " ."" ."" . .  "" ."""" .  
l n mm"" . .  "" ."  . .  """"""" ."  . .  "" ." .""""." . " " " " """.  
In  mm . . • .  " . " . " " " " . "" " " " " " . " " " " . " "  . .  "" ." ."" ." .""  
l n mm."""" . .  " . "" " " . "" ."" " "" " " " . " . " " " " " " " " " " . 
Restluxati estand 
lateraal 
med iaal in mm 
voren in mm 
Neen=O etc. in mm """" . . " " "  . . . " " . . . " " " " "" " . . . " " " " "  " . "" " " "  ". 
achteren in  mm "" . . .  """" .""" .""""""""""""" ."" ."". " " . " . " . "" .. " ." "" ."""""." .  
kantel ing varus i n  graden " " " " " " " . .  " . " " . " " " " . " " " . " . " " " " " . " " . " " " . " " " " " " " " . " " " " " "  
valgus i n  graden 
vork te wijd 
Arthrose 














tibio-fibu lai r  












mal leolus med. 
















Ernstig=2 "" .""" .""" ."  ..  " " " " . " " " " " 
Ernstig::::2 ."" ." ."""""""" . .  """""" ."  
Ernstig=2 . . .  " . . . . . " . " . " . .  " . " . . . " " . . . . " . . " 
l n mm. """"" ."""""""" ."" .""  . .  """" ."" ."" .""""  . .  
l n mm . . .  """. "" .""" ."" .""""" ."""""""" .""""  . .  "" 
In  mm. " ." " "."" ." ."""" .""""""""  . .  """"""""""" .  
l n mm" " " "  . . .  """"""" .""""""  . . .  """" ." ."" .""""" .  
l n mm"."" ." ." .""  . .  "" .""""" ."" ." ."" ." " .""""""" .  
l n mm . .  "" ."""""""" ." ." ." ."" ."""  . .  """" ."" ."  . . .  " . .  
l n mm . .  " " . " " . .  " " . . " " " " " " " "  . .  " . " " " " " " " " " " . " " " " 











Ernstig=2 " " . " " " " " " " " " " " " " " " " "  . • .  
Ernstig=2 ..  " ."" ."""" ."""" .""""""" 
Ernstig=2 """""" ."""" ."" ."" ."""""  
Ernstig=2 . . . . . . . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . " 
Ernstig=2 " ."" ."" .""""""" ."" ."""" .  
Ernsti g=2 "" ."" ."""  . .  " ."""  . .  "" ." ."" .  
Ernstig=2 " ."""""" ." ."""""""  . . " " . " 
Ernstig=2 """""""""""""" ."""""" .  
Ernstig=2 " " " " " " " " . " " . " . " " " " " . " "  • .  
Ernstig=2 . .  " .""" .""" ." ." ."" . """"" . .  
Ernstig=2 " ." ."""" .""""" . . " " " " " . " "  
Botstructuur 
tibia gaaf=O desorganisatie mati g= 1 idem ernsti g=2 ." ."" . . . . . . . . . . . . . .  " . .  " . . . . .  " . . . . . .  . 
"krachtl ijnen" Neen=O Ja= 1 . . . . . . .  " " . . . . . . . . . . . . . .  " . .  " . . . . .  " " . " . . .  . 
mal l eolus lat. gaaf=O desorganisatie matig=1 
"krachtlijnen" Neen=O 
mal leo l us med. gaaf=O desorganisatie matig=1 
"krachtl ijnen" Neen=O 
Verkal k ing in de banden 
idem ernstig=2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
Ja=1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " . . . . . .  . 
idem ernstig=2 " . " " .  " . " " " ". "  ." "" . . . . .  " .  
Ja= 1 """."" .""  . .  " "  . .  " " ."  . . . . . . . . . . . . . .  . 
mediaal Neen=O Ja= 1  ""  . . . . . . . . . . . " . .  " . . . . . . . .  " . . . . . . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
lateraal Neen=O Ja= 1 . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . " . . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
voor Neen=O Ja=1 . . .  " . "  . . . .  " . . " . " .. . " ." . " "  . . . . . . . . . .  " " "" . . . . .  " . . . . . .  " . . 
achter Neen=O Ja= 1 . . . . . . . . . . .  " . .  " . "" . . . . . . . . .  " . . . . . . .  " . " . " " "  . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
Verbening t.p.v.  de suprasyndesmale schroef 
A =n .v.t. O=neen ! =verbening  2=synostose " . . . . . " . . . . . . .  " . .  " . . . . . . . . . . . . . . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
Stabi l iteit banden 
med iaal ( in  graden stresshoek f.. =n.v.t.)  . . . . .  """ . " . "" . . . . . . . . . . . . . . .  " . . . " " . . .  " . . . . . . . . .  " " . . . . . . . . . .  " . . .  . 
lateraal ( in  graden stresshoek il. =n.v.t . )  " . . . " . . . . . .  " . .  " " . . . . .  " "  . . . . . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  " . . . . . . . . " . .  " . .  
vork te wijd Neen=O Ja= 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 
Voor-achterwaartse instabi l iteit 
Neen=O Ja=1 
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Hoofdstuk IV 
DE GEGEVENS 
De bij lage geeft een vo l led ige l ijst met de per patiënt verzamelde gegevens. 
Wat hun vorm van reg istrat ie en kwant if icatie betreft, zij n  ze grofweg te onder­
scheiden in 'Ja-Nee' gegevens, waarbij a l leen vastge legd wordt, dat het betrokken 
fenomeen a l  of niet afwezig is en de mate van aanwezigheid niet nader wordt 
vastgelegd, gegevens waarbij door een rangvo lgorde (geordend categorisch systeem ) 
een kwantificatie wordt nagestreefd, gegevens, d ie middels een intervalschaal 
konden worden gekwantif iceerd, coderingen ( nomi naa l categorisch systeem) , 
waarbij een versch i l lende geta lwaarde van de variabele een verschi l lende begrips­
inhoud heeft zonder kwantitatieve betekenis en somscores, waarbij de getalwaarden 
van een aanta l variabelen, die geacht worden min  of meer b ij elkaar te behoren, per 
patiënt bij e lkaar worden geteld en zo de waarde van de somscore bepalen. 
'Ja-Nee' gegevens: 
De var iabelen :  3, 9 ,  1 0, 1 2  t/m 37, 42, 43, 46, 47, 54, 55, 57, 69, 70, 78, 83, 84, 
85, 86, 1 01 ,  1 03, 1 05, 1 06, 1 07,  1 08, 1 1 6, 1 1 7, 1 20, 1 2 1 ,  1 22, 1 23, 1 24, 1 25, 
1 59, 1 61 ,  1 63, 1 64, 1 65,  1 66, 1 67, 1 73. 
Rangvolgorde: 
De va riabelen: 5, 6, 38, 39, 40, 41 , 44, 45, 48, 53, 59, 67, 80, 96, 98, 99, 1 00, 1 02, 
1 04, 1 09, 1 1 0, 1 1 1 , 1 1 2, 1 1 3, 1 1 4, 1 1 5, 1 1 8,  1 1 9, 1 38, 1 39, 1 47, 1 48, 1 49, 1 50,  
1 51 ,  1 52, 1 53, 1 54, 1 55, 1 56, 1 57,  1 58, 1 60, 1 62, 1 68. 
I ntervalschaa I: 
De variabelen :  4 ,  7 ,  8, 49, 50, 52, 60, 6 1 , 62, 63, 64, 65, 66, 68, 7 1  t/m 77, 79, 8 1 , 
82, 87, 1 26, 1 27, 1 28, 1 29, 1 30, 1 31 ,  1 32, 1 33, 1 34, 1 35, 1 36,  1 37 ,  1 40, 1 4 1 , 
1 42,  1 43, 1 44, 1 45, 1 46, 1 69,  1 70,  1 7 1 ,  1 72, 1 74. 
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Coderingen: 
De variabelen:  1 ,  2, 1 1 ,  51 , 58. 
Beoordelingsschema van Weber: 
De variabelen :  88, 89, 90, 9 1 , 92, 93, 95. 
Somscores: 
De variabe len: 94 (Weber} , 97 (subjectief} , 1 75 (objectief} . 
Rangvo lgordes z ijn ,  zoals  i n  het vor ige hoofdstuk al werd besproken, noga l eens 
aanvechtbaar en meestal arbitrair. Ze verdienen daarom een aparte bespreking. De 
betrouwbaarheid van de i ndel ingen kan b l ijken u it de later te bespreken relaties. 
De beroeps- en vrijetijdsbelast ing van het B .S .G .  werd gedurende het naonderzoek 
interview a ls l icht, matig of zwaar beoordeeld . Door de grote gevarieerdheid van de 
beroepen, waardoor het vaak nauwel i jks mogel i jk is een duidel ijk inzicht te krijgen 
in de aard van het werk, was het onmogel ijk een strakke beoordel ing te verkrijgen en 
werd meestal ad hoc besl ist. Toch zijn er wel enkele vaste u itspraken moge l i jk;  zo 
werd grondwerk a ls zware beroepsbe lasting en voetbal als zware vrije tijdsbelast ing 
geklassif iceerd ( Variabelen 5 & 6) . 
De vo lgorde bij het tertiusfragment ( Var. 38) is eenvoudig. Een klein fragment 
k reeg de waarde 1 ,  m instens 1 /5 van de sagitta le gewrichtsdoorsnede kreeg een 2, 
terwij l m instens 1 /3 een 3 kreeg. 
Het ta lusletsel (39) is moe i l ijker te meten en bovendien gevar ieerder van vorm ; het 
werd ad hoc a ls gering of ernstig beoordeeld . ( Var. 40 en 41 } .  
De verbrijzel i ng aan mediale e n  laterale zijde werd steeds aan d e  hand van de 
ongevalsfoto a ls gering, matig of ernstig beoordeeld. 
De band letsels ( Var . 44. en 45) werden meestal aan de hand van de operatie­
gegevens a ls partieel of totaal ( mediaa l} vastge legd, waarb ij aan de latera le kant een 
onderscheid werd gemaakt tussen 1 /3, 2/3 en totaa l .  H ierbij kan toch niet van een 
interva lschaal gesproken worden, omdat de drie delen van de laterale band onderl i ng 
n iet aequiva lent zijn. 
Variabele 48 geeft aan of di rect na binnenkomst werd geopereerd (0) , ofwel 
b innen 8 uur ( 1 ) , of later (2) . 
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De moei l ijkheid va n de operat ie werd aan de hand van het operatieverslag beoor­
deeld ( var. 53) . 1 nd ien het niet zonder meer du idel i jk was of en hoe een stabiele 
osteosynthese kon worden verkregen,  werd de operatie matig moei l i jk beschouwd; 
ind ien de eerste poging m is lukte en de osteosynthese, c.q. de repositie over moest, 
dan werd van een moei l i jke operat ie gesproken. 
Het anatomisch resu ltaat (var. 59) werd goed gevonden ( 1 )  ind ien geen enkele 
dis locatie groter was 1 mm; slecht indien dis locat ies bestonden > 3 mm (3) , rest­
dislocat ies daartussenin kregen een 2 .  
De primaire dislocatie, voor zover t e  beoordelen o p  d e  ongeva lsfoto, volgde de 
vo lgende schaal ,  waarbij de grootste afwij k ing de codering bepaalt (var.67) : 
0 = geen dislocat ie 
1 = geen ( sub) luxaties 
tot 2 mm verkorting van de f ibula 
tot 2 mm spleetjes van een Ausr isz-fractuur 
tot 1 mm diastase van het 'tertius' fragment. 
geen n iveauverschi 1 bij een tertiusfragment 
geen vorkverwijding 
tot 2 mm anteropositie van een mal leolus medial is fragment 
2 = latera l isatie tot 3 mm 
kante li ng van de ta lus tot 3° 
dislocaties tot 4 mm 
n iveauverschi l  van het tertius fragment tot 2 mm 
vorkverwijd ing tot 3 mm 
geen luxatie 
3 = dis locaties > 4 mm 
subluxaties < 1 /2 
4 = geen luxaties 
subluxatie > 1 /2 
5 = tota le luxatie 
B ij het naonderzoek werden de klachten bij het lopen in aans lu it ing aan de behan­
del ing ( var. 80) gever ifieerd tijdens het i nterview; naa r aanleid ing hiervan en naar 
aan leiding van de notities in  de dossiers werden zij ad hoc als gering, matig of ernstig 
beoordeëld . 
Var iabe le 96, de subjectieve tevredenheid van de patiënt, werd al leen met een nul  
gehonoreerd, indien vo lmondig bevestigd werd dat hij/zij vo l ledig met het bereikte 
resultaat tevreden was. Werd deze bevestiging met enige terughoudendheid gegeven, 
74 
dan werd matige tevredenheid genoteerd, terwij l  'wel tevreden maar ik heb nog wel 
last . . . .  .' en m inder tevreden u it ingen als ontevreden werden geregistreerd . 
Het para-achi l laire relief, (Variabele 98) is meestal concaaf. I ndien er een duidelijk 
concaaf rel ief was waar te nemen en dit bovendien niet verstreken was ten opzichte 
van de gezonde kant, werd een nu l  genoteerd. Mi nder concaaf dan de gezonde zijde 
of een vlakke begrenzing van het gebied tussen ach i l l espees mal l eol i kreeg een één, 
een convexe begrenzi ng een twee, terwij l een drie werd geregistreerd indien dit 
geb ied bol genoemd kon worden .  ( zie  f ig.  5) 
Mediaal 
...._.__ , __ Achil lespees 





Bol rel ief 
Figuur 5. ' Para-ach i l la ir  rel ief'. Horizontale doorsnede ter hoogte van de mal leol i .  
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Voor de wijze, waarop de symmetrie van het para-achi l la ire re l ief (var. 99) werd 
genoteerd, raadplege men het naonderzoekformu l ier. 
Ook de wijze, waarop variabelen 1 00, 1 02 en 1 04 zijn genoteerd, moge blijken u it 
het naonderzoekformulier. 
De variabelen 1 09 t/m 1 1 3, betreffende de pathologische vaatteken ingen en pigmen­
taties, werden a l leen indien juist aanwezig met 'matig' gekwantificeerd . 1 ndien 
d irect waarneembaar werden ze met 'sterk' (2)  aangegeven. 
De functie van het voorste spronggewricht, het gewr icht van Chopart ( va r. 1 1 4) , 
werd aangegeven in het verschi l  tussen gezonde en zieke zijde. B ij nul bestond er 
geen versch i l ,  één geeft aan, dat naar schatt ing 1 /1 0 van de bewegingsmoge l ijkheid 
van de gezonde zijde, aan de gefractureerde kant ontbreekt.  B ij een twee ontbreekt 
2/1 0 etc., zodat bij een negen een nog maar ju ist waarneembare bewegi ngsmogel ijk­
heid bestaat 
Variabele 1 1 5 geeft met een één de aanwezigheid van een cysteuze zwel l ing aan 
over het geb ied van de voorste syndesmose. Het viel reeds voor de aanvang van het 
formele onderzoek op, dat patiënten, d ie een enkelfraktuur hadden gehad,  noga l 
eens een soms pijn l ijke zwel l ing vertoonden over de voorste syndesmose. Deze 
zwel l i ng fluctueert meestal ,  soms voelt h ij in hoofdzaak pasteus aan.  Dikwijls is een 
knisper ing waar te nemen. D it symptoom werd bij het naonderzoek a ls 'cysteuze 
zwe l l ing' o nderscheiden. 
V ariabele 1 1 8, de bekende startpijn, werd tijdens het interview ad hoc als 'even', 
'matig' of 'sterk' vastgelegd, dan wel a ls afwezig. 
Tussen de achterzijde van de distale tibia en de voorzijde van de ach i l lespees bev indt 
z ich meestal zo weinig massa, dat de mediale en laterale hu id voor de achi l lespees 
met de palperende duim en wijsvinger tegen elkaar is te brengen. Zodanig, dat de 
indruk bestaat dat er nagenoeg geen weefsel tussen de pa lperende v ingers aanwezig 
is.  I ndien dit zo was en indien er ook geen verschi l  was tussen l inks en rechts, dan 
werd een nul geregistreerd voor variabele 1 1 9.  De besl issi ng tussen 'matig' of 'veel' 
werd ad hoc genomen.  
Variabelen 1 38 en 1 39,  alsmede 1 47 t/m 1 57 geven nauwel ijks objectief te meten 
waarnemingen aan de röntgenfoto aan. De beslissing tussen matig en sterk werd 
steeds ad hoc genomen. 
Hetzelfde geldt voor  variabelen 1 58, 1 60 en 1 62.  
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Variabele 1 68 geeft de calcif icatie aan ter hoogte van een eventueel gebru ikte 
suprasyndesmale fixatie (schroef) . I ndien een complete synostose bestond, werd 
een twee genoteerd . 
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Hoofdstuk V 
V E R G E LIJ KBAA R H E I D, REPRESENTATIVITE IT, T O ETS I N GS KRITE RIA 
Zoals reeds in  hoofdstuk 1 1 1  werd besproken dient de  eigenl i jke bewerk ing 
van de onderzoekgegevens te worden voorafgegaan door onderzoek naar de 
verge l ijkbaarheid van de groepen. Vervo lgens dient besproken te worden in  
hoeverre het onderzochte gegevensmateriaa l representatief genoemd mag 
worden, waarna tenslotte de toetsingskriteria een bespreking behoeven.  
A Vergelijkbaarheid 
Er werden 97 patiënten met een luxatiefractuur van de enkel volgens de techniek 
van Weber geopereerd . Van deze 97 pati ënten konden er 85 compleet naonderzocht 
worden ( PO groep) . 
U it de jaren 1 962, '63 en '64 konden 235 patiënten, d ie destijds wegens een 
enke lfractuur in het ziekenhuis waren behandeld ( meestal conservatief, een enkele 
maa l operatief) uit het arch ief worden verzameld. H iervan konden tijdens het 
onderzoek 1 56 patiënten worden naonderzocht (NO groep) : 
Tabel 3. Samenstel l ing en oorsprong van de onderzochte groepen patiënten.  
PO groep NO groep 
Besch ikbaar 97 235 
Overleden 5 21  
Opgeroepen 92 2 1 4  
Naonderzocht 85 1 56 
Vertrokken 7 27 
92 1 83 
Bij de NO groep bleven er dus 3 1  patiënten over, die ondanks herhaalde oproep n iet 
op de uitnodigi ng reageerden of zeiden niet te kunnen komen . Oorspronkel i jk 
waren dat 41  patiënten, doch door middel van huisbezoek werd een steekproef van 
10 geva l len uit deze groep getrokken. De steekproef wordt bij het vo lgend onder­
deel van dit hoofdstuk besproken . 
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Zoa ls in hoofdstuk 1 1 1  werd besproken, dienen re l evante gegevens uit de PO en NO 
groep met e lkaar verge leken te worden wat betreft hun verdel ingen bin nen de twee 
groepen . Dit om een indruk te krijgen over de ro l d ie  de selecterende invloed van 
het verl ies spee lt bij de verge l ij kbaarheid van de PO en NO groepen.  
Bi j  deze verge l i jk ing bleken de verde l i ngen van de vo lgende variabe l en sign ificant te 
verschi l len:  
zwaarte beroepen 
zwaarte vrijetijd belasting 
verhouding tussen het aantal A-, B- en C-fracturen 
letsels van de mal l eolus tertius 
primaire d islocatie 
naonderzoekperiode ( i n  weken) 
(var. 5) 
(var. 6) 
(var. 1 2, 13 en 1 4) 
(var. 38) 
(var. 67) 
(var. 87 ) 
De exacte frequenties ( F) van deze variabe len waren 
steekproeven ( PO en NO) : 
bij de twee te vergel ij ken 
Tabel 4. Exacte aantallen  (frequenties) van bij de PO en NO groepen versch i l lend verdeel­









42 ( 1 ) 
1 9  ( 2 )  
49 (0) 
45 ( 1 ) 
1 (2)  
8, 46 en 33 
42 ( 0) 
38 ( 1 ) 
5 (2 )  
9 ( 3) 
1 8  ( 1 )  
24 ( 2 )  
28 (3) 
8 (4) 
9 (5)  
Fno 
7 1  (0) 
69 ( 1 ) 
1 4  (2 )  
1 08 (0)  
48 ( 1 ) 
- (2)  
23,  74 en 21  
94 (0)  
33 ( 1 ) 
1 6  (2)  
12 ( 3) 
32 (0) 
31 ( 1 ) 
45 (2)  
24 (3) 
1 3  (4) 
3 (5) 
De waarde van de variabe le, waarop de opgegeven frequenties betrekking hebben, is  
steeds tussen haakjes aangegeven. 
De toets ing bij deze onge l ijk  verdeelde variabe len was als vo lgt :  
Tabel 5. Toetsing van de  verdel ingsversch i l l en van de  variabelen van tabel 4.  
variabele nr.  toets 
5 3x2 tabel 
6 2x2 tabel 




ch i2 =7,22 
0,001 < P<0,01 * 
79 
1 2, 1 3  en 1 4  3x2 tabel chi2 =1 2,05 
0,001 < P<0,01 * 
1 3  en 1 4  2x2 tabel ch i2 =6,95 
0,001 < P<0,01 * 
38 Mann-Whitney z=-2,09 
U-toets 0,01 <P<0,02* 
67 Mann-Whitney z=-4,60 
U-toets P<0,00003* 
De variabele 87 had zo'n grote variatie in waarden, dat het opgeven van frequenties 
niet zi nvo l is .  De gemidde lde waarde van 87 i n  de PO groep bedraagt 1 79,8 en in de 
NO groep 3 1 5,5. De standaardafwij ki ngen bedragen resp. 47,2 en 46,7. Het versch i l  
in gemidde lde tussen d e  twee groepen is groot genoeg o m  zonder meer d e  besl iss ing 
te nemen, dat de gemiddelde naonderzoekperiode van de PO groep belangrij k korter 
is dan die van de NO groep. 
Betreffende de terti usletsels (var. 38) , d ient nog te worden opgemerkt, dat er wel is­
waar relatief meer letsels van de ma l leo lus tertius waren in de geopereerde groep 
( PO) , doch dat de verdel ing van de grootte van de aanwezige tertiusfragmenten bij 
beide groepen ( PO en NO) niet duidel i jk versch i lde: ( z=1 ,52 en P=0,06) . 
Om te beoordelen of er bij al deze versch i l l en nog wel en ige vergel ijk ing mogel ijk is, 
werd nagegaan op welke wijze deze variabe len de toetsi ngskriteria be ïnvloeden. 
Omdat de bespreking hiervan thans aan de orde is,  moet i k  vooru it lopen op de 
ana lyse van deze toetsi ngskriteria ( zie hoofdstuk V C) . 
Ter beoordel ing van de inv loed van de variabelen werden kruistabel len gemaakt met 
de toetsingskriteria zowel in de totaal onderzochte groep, als in de PO en NO 
groepen . Als toetsi ngskriteria werden h iervoor gekozen de subjectieve scores 96 en 
97, a lsmede de objectieve somscore 1 75. Het resultaat was a ls  volgt :  
Variabelen 5 en 6 .  
Ten  aanzien van variabe le 5 was noch i n  de  totale  groep, noch i n  één der  subgroepen 
PO en NO een verband tussen de variabele en één der toetsi ngskriteria aan te tonen. 
Ten aanzien van variabele 6 bleek in  de NO groep een score =7'=0 samen te hangen 
met een lagere (=gunstiger) score 1 7 5 (z=-3, 1 4) .  D it zou doen verwachten,  dat 
dezelfde samenhang bestaat tussen var. 6 en 96, d it is echter niet het geval 
( z=- 1 ,02) . Als men op basis van deze verwachting éénzijdig toetst bl ij kt een hogere 
score van 6 wel samen te hangen met een gunstiger score 97 (somscore subjectief 
welbevinden) z=-1 ,76. 
Variabelen 1 2 , 1 3  en 1 4. 
Bi j  het beoordelen van de samenhang tussen deze variabelen, die het aanta l A- resp. 
B- en C-fracturen in de PO en NO groepen weergeven, werd gezocht naar verschi l  i n  
d e  score van d e  toetsingskriteria  bij aanwezigheid van een A-, resp. B- of C-fractuur 
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en bij aanwezigheid van ju ist geen A-, resp. B- of C-fractuur. D eze versch i l len 
werden steeds tweezijdig getoetst. Met u itzondering van het versch i l  tussen de 
scores van de toesingskriteria bij C-fracturen en die bij juist geen C-fracturen. Vol­
gens de opvatti ngen van Weber hebben de C-fracturen de slechtste prognose. Men 
zou dus verwachten, dat de aanwezigheid van een C-fractuur samengaat met een 
hogere score van de toetsi ngskriteria ,  dan de andere fractuurtypen . Daarom werd bij 
toetsing van d it versch i l  a ls H0 ,  de hypothese gebruikt, dat bij C-fracturen geen 
hogere (=ongunstiger) scores van de toetsi ngskriteria worden gevonden,  dan bij de 
andere fracturen; op basis van deze hypothese werd éénzijdig getoetst. 
Variabele 1 2  (de A-fracturen) . Het bleek dat de aanwezigheid van een A-fractuur 
met een lagere objectieve somscore ( 1 75) samenging dan de aanwezigheid van een 
andere fractuur. Deze relatie was aantoonbaar zowel i n  de totale groep, als i n  de NO 
groep ( resp. z=2.05 en z=2,52 ) .  In de PO groep kon een dergel ijke relatie niet 
worden aangetoond. B ij geen van de groepen (Totaal, PO en NO),  bleek de hoogte 
van de subjectieve scores samen te hangen met het wel of n iet aanwezig zijn van een 
A-fractuu r. 
Variabe le 1 3  (de B-fracturen) . B -fracturen bleken in de NO groep samen te gaan 
met een hogere score 1 75 dan de andere fracturen ( z=2,93) , dit ge ldt trouwens ook 
voor de C-fracturen (z=3.04) en kan dus a l leen veroorzaakt worden door het relatief 
gunstig beeld bij de resultaten van de A-fracturen ten aanzien van de objectieve 
somscore ( 1 75) . I n  de tota le groep kon de relatie tussen het aanwezig zijn van een 
B-fractuur en een ongunstiger score 1 75 echter n iet worden aangetoond ( z=l ,84) . 
Ook bi nnen de PO groep kon deze relatie n iet worden aangetoond. 
Ten opzichte van de subjectieve scores (96 en 97) bleek er i n  geen van de drie 
groepen een aantoonbaar verschil  te bestaan tussen de hoogte van deze scores bi j  de 
B-fracturen en die bij de andere fracturen .  
Variabe le 14  (de  C-fracturen) . Zoa ls boven reeds vermeld ging de  aanwezigheid van 
een C-fractuur samen met een ongunstige objectieve score ( 1 75) in  de NO groep. 
Dit was eveneens het geval binnen de totale groep (z=2,45) en bij de PO groep 
(z=l ,76) . Er zij aan heri nnerd dat de verschi l len bij de C-fracturen éénzijdig getoetst 
worden. 
Ten opzichte van de subjectieve scores (96 en 97) bl i jkt de C-fractuur in  a l le groe­
pen samen te gaan met een ongunstiger ( hoger) score. Het is echter opval lend, dat 
juist in de NO groep de significantie minder sterk is ( PO en NO bij 97 is resp. 
z=2,24 en z=l ,75) . 
I n  het voorgaande werden steeds fracturen van een bepaald type vergeleken met a l l e  
andere fracturen samen. B ijvoorbeeld A-fracturen met 'niet A'-fracturen. 
In symbolen kan men dat u itdrukken als A met A ,  B met B enz. Voor de over­
zichtel ijkheid werden de besproken vergel i jkingen in het volgende schema 
ondergebracht. H ieri n worden de waarden van de medianen in de d iverse groepen 
aangegeven. I nd ien bij een vergel ijki ng een significant verdel ingsverschi l  werd ge-
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vonden wordt d it met een � aangegeven .  De richting van de pij l  geeft de groep met 
de gu nstigste verdel i ng aan. 
A B c 
PO NO PO NO PO NO 
A A A A B B B B c c c c 
96 0 0 0 0 0 0 0 0 o -.. o o -..o 
97 0 0 0 0 0 0 0 0 o -.. o 1 --.. 0 
1 7 5  4,5 7 4 � 7.5 6 7 9 -- 5  8 --.- 6 1 1 --.- 5 
I n  de subjectieve scores bl i jken de meeste medianen de waarde nul  te hebben. D it 
was te verwachten aangezien in iedere groep meer dan de helft van de patiënten 
subjectief geheel goed wordt, zodat de mediaan dan op nul komt te l iggen .  
Variabe le 38 (Tertius fragment) bleek i n  a l le groepen samen te  hangen met het 
resu ltaat en we l zodan ig ,  dat de aanwezigheid van een tertiusfragment een ongunsti­
ger score van a l l e toets ingskriteria tengevolge heeft. 
Variabe le 67 ( Prima ire dis locatie) . Om de samenhang van deze variabe le  met de 
toetsingskriteria na te gaan werden rangcorre latiecoëfficiënten berekend. H ierbij 
geeft een hogere coëfficiënt een nauwere samenhang weer dan een lagere. Deze 
coëfficiënten worden in onderstaande tabe l weergegeven in duizendsten. 
Tabel 6. Rangcorrelati ecoëffi ci ënten (Spearman) i n  duizendsten tussen de variabel e 67 ener­
zijds en de variabel en 96, 97 en 1 75 anderzij ds. Ze zij n berekend in de drie steek­
proeven : totale groep onderzochte patiënten, de PO groep en de NO groep. 
Var.nr .  
67-96 
67-97 













Uit de tabel bl ij kt, dat variabele 67 bi nnen de tota le en de NO groep vooral met de 
objectieve score ( 1 75) samenhangt. De samenhang met variabe le 96 (de tevreden­
heid van de patiënt) is in a l le groepen mi nder duide l ijk .  B i nnen de PO groep valt de 
sterke samenhang met de subjectieve somscore (97) op. 
1 n de NO groep en de tota le groep kon geen verband tussen 67 en 96 worden 
aangetoond. 
Variabe le 87, het tijdsverloop tussen het optreden van de fractuur en het verzame­
len van de naonderzoekgegevens wordt afzonderl ijk  in het vo lgende hoofdstuk 
besproken. Op deze plaats is relevant dat geen sterke samenhang van deze variabe le 
met de toetsingskriteria 96, 97 en 1 75 kon worden aangetoond.  
* P Kleiner d a n  de significantiegrens. 
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Wat moeten we uit dit a l les bes luiten omtrent de verge l ijkbaarheid van de twee 
groepen PO en NO? 
Bij a l le besproken variabelen met uitzondering van 5, 6 en 1 2  werd een ongunstige 
invloed vastgeste ld op de uiteinde l i jke beoorde l ingskriteria. Met dien verstande dat 
een hogere waarde van de betrokken variabele het optreden van ongunstiger waar­
den van de beoordel ingskriteria in de hand werkt. De u itzonderi ngen h ierop : 
5 ( zwaarte van de werkkring) leek geen invloed u it te oefenen op de waarde van de 
toetsingskriteria , terwij l  bij het aanwezig zijn van relatief veel patiënten met zwaar­
dere vrije tijdsbe lasti ng (6) of van patiënten met een A-fractuur ( 1 2) de beoor­
del ingskriteria ju ist in gunstige zi n worden be ïnvloed . 
I n  de tweede plaats viel het bij de bespreking van de samenhang tussen variabele 67 
en de toetsingskriteria op dat de subjectieve scores zich anders leken te gedragen,  
dan de objectieve somscore. D it fenomeen za l  nog meerdere malen gesignaleerd 
worden. 
1 ndien we nu terugkeren tot de verdel ingsversch i l len van deze variabe len tussen de 
PO en NO groepen, dan bl i jkt dat de verschi l len steeds ten ongunste van de PO 
groep u itva l len,  d.w.z. de PO groep bevat re latief minder van de gunstige A-fractu­
ren ,  relatief meer van de ongunstige tertiusfragmenten, meer ongunstige dislocaties 
en a ls enige gunstige uitzonder ing bevat de PO groep meer van de gunstige zware 
vrije tijdsbe lastingen .  Van dit laatste mag echter geen oorzakel i jke relatie met een 
gu nstig behandel ingsresultaat verwacht worden, hoogstens zal een gu nstig resu ltaat 
de patiënt in staat stel l en er een meer belastende vrije tijdsbesteding op na te 
houden.  
Dit wi l zeggen, dat de vergel ijking van de twee groepen PO en NO sl echts in  één 
richting mogel ijk i s :  
Zou b i j  de bewerking b l ijken, dat b i j  het naonderzoek de PO groep slechter uitvalt, 
dan betekent dit n iet dat de operatie een slechter resultaat tengevo lge heeft gehad, 
doch dat z ij n iet in staat is geweest om het re lati ef hoog aanta l ongunstige factoren , 
dat aanwezig is, bij de patiënten in deze groep, te n ivel leren. Zou daarentegen de PO 
groep er al snog beter afkomen dan de NO groep, dan 1 ijkt de conclusie gerecht­
vaardigd dat het behandel ingsversch i l  h ier een bepalende rol heeft gespeeld.  
B Zijn de groepen representatief? 
Hoewel het interessant kan zijn om conclusies over de onderzochte groepen te 
trekken, is het de bedoe l ing het inzicht betreffende de voorkeursbehandel ing bij 
patiënten met een enkelfractuur te verruimen. H iertoe dient de general isatie vanu it 
de steekproef naar de a lgemene groep patiënten gerechtvaardigd te zij n. Stri kt 
genomen is deze general isatie n iet meer mogel ijk i ndien het aselecte karakter van de 
steekproef ten opzichte van de a lgemene groep heeft ge leden. 1 n hoofdstuk 1 1 1  werd 
reeds betoogd dat, zelfs bij een aanvankel ijk complete steekproef, tijdens het 
naonderzoek een verschu iv ing is opgetreden ten opzichte van de patiënten waarvoor 
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de conclusies re levant worden geacht. Door overl ijden is de naonderzochte groep 
gemiddeld jonger geworden dan de a lgemene patiënt met een enkelfractuur, terwij l  
oo k door verhuizing een aantal pati ënten niet voor naonderzoek bere ikbaar is .  
Omdat werd veronderste ld, dat deze verschuiv ingen n iet door de enkelfractuur 
werden veroorzaakt, werd de leeftijd gebruikt om de invloed op de steekproef te 
beoordelen : 








41 ,7 (7 ) 
NO groep 
Gem.leeftijd 
39,2 ( 1 56) 
62,4 (21 ) 
35,7 (27 ) 




De in de tabe l verme lde gemiddelde leeftijden hebben betrekking op de leeftijd ten 
tijde van het ongeva l .  Het zij n dus inderdaad de oudere patiënten, die door over­
l i jden n iet konden worden onderzocht. De leeftijd van de vertrokken patiënten 
wijkt n iet du ideJ ijk af van die van de onderzochte patiënten. I ndien de leeftijd een 
relatie heeft met de beoordel ingskriteria, dan geeft de onderzochte steekproef een 
onju ist beeld over het te verwachten resultaat bij een wi l lekeur ige patiënt met een 
enkelfractuur omdat een onevenredig groot aantal oudere patiënten n iet is onder­
zocht. 
Om dit te onderzoeken werd naar samenhang gezocht tussen de leeftijd van de 
patiënt (var. 4) en de toetsingskriteria (96, 97 en 1 75) , h iertoe werden rang­
corre latiecoëfficiënten berekend : 
Tabel 8. Rangcorrelatiecoëfficiënten (Spearman) tussen de variabel e 4 enerzijds en de variabe­
l en 96, 97 en 1 75 anderzijds. De coëfficiënten worden gegeven in duizendsten. 
Var. n r. 
4 met 96 
4 met 97 
4 met 1 75 
Totaal 
33 







8 1  
399* 
206* 
I ndien de u it deze coëfficiënten berekende t-verdeelde grootheid tot het vinden van 
een overschrijdi ngskans kleiner dan de significantiegrens le idde, werd dat in de tabel 
met een* aangegeven.  
Het va lt  op dat de leeftijd samen b l ijkt te gaan met de objectieve somscore ( 1 75) i n  
a l le drie de groepen, doch, dat e r  een  veel ondu idel i jker samenhang bestaat tussen 
de leeftijd van de patiënten en de subjectieve scores. Wederom dus een ander gedrag 
van deze twee toetsingskriteria .  Tenslotte bl i jkt een hogere leeftijd in de meeste 
* P K leiner dan de sign ificatiegrens. 
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geva l len samen te gaan met een hogere score van de toetsingskriteria zodat door de 
selectie, d ie  optreedt doordat een aanta l oudere patiënten n iet voor naonderzoek 
kan worden berei kt, bij de naonderzochte groep een behande l ingsresultaat wordt 
gevonden, dat gunstiger is, dan hetgeen, dat bij een wi l lekeurige groep patiënten, d ie 
behande ld dienen te worden voor een enkelfractuur, verwacht mag worden. 
Zoals reeds werd vermeld op pag. 78 onttrokken zich 41  patiënten aan het naonder­
zoek .  Meestal door n iet reageren op het verzoek te wi l len komen voor een naonder­
zoek ondanks minstens 3x een schrifte l ijk  verzoek nadat het adres bij de burger,l ijke 
stand was geverifiëerd . Al  deze patiënten behoorden tot de NO groep. 
B ij deze patiënten was het denkbaar, dat hun grote ontevredenheid met het resu l­
taat van de behandel ing van hun enke lfractuur of het fe it dat ze i nmiddels elders 
voor compl icaties waren behandeld tot hun onwi l l ige houdi ng aan leidi ng gaf. Met 
andere woorden, dat ze een speciaal slechte groep vertegenwoord igden. Om deze 
reden werd een steekproef van 1 0  patiënten getrokken, die door middel van hu is­
bezoek en persoonl ijk vervoer toch naar het ziekenhuis werden gebracht teneinde 
adequate röntgencontro le moge l ijk te doen zijn .  Het weergeven van a l le 1 75 ge­
gevens van deze tien patiënten zou wel veel ruimte innemen en de overzichtel i jkheid 
niet ten goede komen. Het type fractuur, de gemiddelde leeftijd, het geslacht, de 
primaire dislocatie, maar voora l de bevind ingen bij onderzoek werden a ls kriterium 
gebruikt om te beoordelen, of de u itval van deze patiënten de conclusies u it het 
naonderzoek sterk beïnvloedde . De gegevens zijn samengevat in tabel 9. 
Tabel 9. Frequenties van variabelen ter vergel ijk ing van de onderzochte NO groep en een 
steekproef van tien pati ënten. Deze steekproef werd getrokken u it een groep van 4 1  




Aantal A. fract. 
Aantal 8-fract. 
Aantal C-fract. 






(var . 1 75) 







32x0; 31 x1 ; 45x2 
24x3; 1 3x4; 3x5 
1 24x0; 28x1 ; 4x2 
82x0; 32x1 ; 1 2x2 
1 3x3; 6x4; 5x5; 2x6 
2x8 en 2x9 
gem. 9,82 
Steekproef van 






4x0; 3x1 ; 3x2 
9x0;1 x1  
8x0; 1 x 1 ; 1 x2 
gem. 1 0,31 
Op grond van deze gegevens bleek er geen aanleiding te bestaan voor de vrees dat de 
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niet verschenen patiënten een speciale groep vertegenwoord igden wat betreft hun 
enkelfractuur, of hun klachten daarvan .  
We l  valt het geri nge aanta l vrouwe l ijke pati ënten op, doch het was soms moei l ijk  
om de patiënten er  'toe te  bewegen tijdens de normale  werkuren voor het onderzoek 
mee te gaan.  Beide vrouwen uit deze groep hadden een normale werkkri ng en waren 
a l leen bereid om na werktijd naar het ziekenhuis te komen.  Deze reden om n iet 
voor naonderzoek te komen za l re lati ef voor meer man nen dan vrouwen ge lden. 
Angst voor het ziekenhuis speelt ook een ro l .  Volgens een telefon isch contact, zou 
één der wat oudere patiënten u it de steekproef s inds de enkelfractu ur zo slecht ter 
been zijn ,  dat hij nauwel ijks de kamer u it kwam. Dit vo lgens zijn dochter bij wie h ij 
inwoonde. Toen ik onaangekondigd bij patiënt kwam, bleek h ij niet th u is te zijn ,  
maar was met zij n klei nzoon van 12 jaar aan het voetba l len op een naburig spee l­
veldje !  B ij het onderzoek bleek h ij van de enkelfractuur geen last te hebben en ook 
de röntgenfoto was vlekkeloos, doch h ij bekende wel dat h ij zo 'n hekel had aan het 
ziekenh uis dat h ij noo it uit zichzelf zou zij n gekomen. 
Ten aanzien van de representativiteit van de onderzochte groepen kunnen we dus 
het vo lgende vastste l len :  
Onvermijdelij k ver l ies ontstaat door tussentijds overl ijden van patiënten, het heeft 
n iet te maken met de en kelfractuur, doch doet een verschu iving optreden ten 
opzichte van de gemidde lde leeftijd van de onderzochte groep, die daarom niet 
meer geheel representatief is voor een wi l lekeur ige patiënt. 
Onvermijdel i jk ver l ies ontstaat eveneens door het buiten bereik verhuizen van 
patiënten .  Aangezien het maken van goede standaard röntgenfoto's en eventueel 
specia le foto's voor het vastste l len van bandi nsufficiënties a ls voorwaarde werd 
geste ld voor een adequaat onderzoek, werd een patiënt als onbereikbaar gezien 
indien h ij naar een andere provincie of ander land was verhuisd . 
Veronderste l l end dat de verhuizing n iet met de enkelfractuur te maken heeft en 
nadat vastgeste ld werd dat oo k de leeftijd niet duide l ij k  anders was dan van de 
onderzochte groep, wordt dit verl ies als een toeval l ig  ver l ies beschouwd dat de 
representativiteit n iet schaadt. 
Tenslotte ontstaat ver l ies doordat een aantal patiënten niet wi l komen. Het aselecte 
karakter van dit verl ies staat niet zonder meer vast. Doch u it een steekproef bleek 
dat ook bij deze groep geen duidel ijk versch i l  is te v inden met de ernst van de 
k lachten van de onderzochte groep, terwij l  ook de leeftijdsverde l i ng niet afweek van 
d ie bij de onderzochte patiënten. Ook h ier kon dus gesteld worden, dat het weg­
bl i jven waarschijn l ijk  met factoren te maken heeft, d ie  niet of nauwel ij ks met de 
enkelfractuur samenhangen en kan het ver l ies als toeva l l ig  worden beschouwd . 
86 
C Toetsingskriteria 
Om het resultaat te beoordelen en het gemidde ld resultaat van de groepen te 
kunnen verge lij ken moet een toetsi ngskriterium worden gebru ikt .  De kriteria, die 
door Weber worden gehanteerd werden reeds beschreven a lsmede de redenen om 
naar een ander kriterium te zoeken. 
Op pag . 51  werd betoogd, dat het resultaat beoordeeld moet worden naar de subjec­
tieve mededeli ngen van de patiënt, terwijl de objectieve bevindingen slechts di enen 
om te ku nnen beoordelen hoe de patiënt zich in de toekomst za l voe len, met andere 
woorden de objectieve bevindi ngen dienen er toe om een prognose te kunnen 
formuleren over het subjectieve be leven van de patiënt. Naar aan leidi ng van een 
derge l i jke prognose kan worden beoordeeld of b.v. een therapeutische handel ing de 
prognose kan verbeteren.  
Aangezien de exacte re latie van de objectieve bev indi ngen en de prognose n iet 
bekend is, is het onmogel ij k  om de objectieve bevindi ngen in een subjectieve relatie 
om te zetten waarmee een relevante beoordel i ng in één cijfer mogel i jk zou worden . 
Daarom werden aan de beoordeli ngskriteria van Weber drie andere toegevoegd : 
subjectieve tevredenheid (variabele 96) 
subjectieve somscore, als totaal van de var iabe len 88, 89, 90 en 96 (variabele 97) 
objectieve somscore, als totaal van variabelen 98 t/m 1 02, 1 04, 1 09, 1 1 1 ,  1 1 3 en 
1 1 5 t/m 1 73 (variabele 1 75) 
Zo hebben we te maken met 5 toets ingskriteria : 
1 )  Weber somscore (var. 94) 
2) Weber eindscore (var. 95) 
3) Subjectieve tevredenheid (var. 96) 
4) Subjectieve somscore (var. 97) 
5) Objectieve somscore (var. 1 75) 
H iervan heeft var. 96 een duidel i jke kwa l itatieve interpretatie, zijn rangorde werd 
reeds besproken in hoofdstuk I V . 
De somscores hebben echter een onduidel i jke kwalitati eve interpretatie. 
Ze zijn ontstaan door het bij el kaar tel len va n een aanta l variabelen, die min  of meer 
bij e lkaar horen, maar wat hun waarde te betekenen heeft is niet precies vast te 
ste l len.  
Variabele 95 stelt een samentrekking van variabele 94 voor, zodat hierbij helemaal 
niet meer duidel i jk wordt wat de kwa litatieve inhoud van deze variabele is. 
Somscores, moeten aan een aanta l voorwaarden voldoen om als een rede l i jk toet­
singskriterium te kunnen ge lden:  
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De samenste l lende onderde len moeten onderl ing een redelijke relatie hebben, d ie 
niet a l  teveel u it e lkaar loopt 
De samenste l lende delen, moeten a l len ongeveer dezelfde relatie  bezitten met de 
somscore. 
Om dit te kunnen beoordelen werden correlatietabel len samengesteld van de som-
scores en hun samenstel lende onderdelen :  
1 .  Weber somscore/eindscore 
Tabel 10*. Correlatiecoëfficiënten ( in  dui zendsten) berekend over de totaal onderzochte groep 
patiënten . 
Pijn (88) 1 000 
Lopen (89) 301 1 000 
Activ. ( 90) 473 444 1 000 
Anatomie (9 1 )  1 98 285 268 1 000 
B.S. G. (92) 333 360 342 31 5 1 000 
O.S.G. (93) 264 393 356 229 490 1 000 
Somscore (94) 567 645 661 709 692 655 1 000 
Eindscore (95) 396 336 284 760 451 352 722 1 000 
Subj .tevr. (96) 580 433 723 277 386 360 639 295 1 000 
Subj.somsc. (97 )  733 706 81 2 31 8 433 422 779 41 6 84 1 1 000 
Variabtl en nr. � 88 89 90 91 92 93 94 95 9.6 97 
Het valt hierbij op, dat de drie, voor een belangrijk deel subjectief bepaa lde, variabe­
len pijn ,  lopen en activiteit onderl ing sterker samenhangen ( hogere correlatie­
coëfficiënten) dan met het objectieve gegeven :  de anatomische verhoudi ngen op de 
röntgenfoto (var. 91 ). Als dit even terzijde wordt gesteld, dan bl ijkt de somscore 
van Weber zich redel ijk te verhouden ten opzichte van zijn samenstel lende variabe­
len, hoewel hier een wat nauwere samenhang met de anatomie l ijkt te bestaan dan 
met de meer subjectieve gegevens. Ter vergel ijking werd de eindscore van Weber 
eveneens in de tabel opgenomen. Deze bl ijkt veel te sterk met variabele 91 samen te 
hangen, deze correlatiecoëffic iënt is ongeveer even hoog als die met de somscore 
waar h ij van is afgeleid. Als toetsingskriterium is hij daarmee onbru ikbaar, als het er 
om gaat ook de beteken is van de variabelen 88, 89 en 90 in d it kriterium weer te 
geven. 
1 ndien één eindscore wordt vastgeste ld, dan moet daarvan worden geëist, dat deze 
de subjectieve bevind ingen van de patiënt goed weergeeft. Het str ikt objectieve 
gegeven 91 bl i jkt echter we l sterk met de Weber eindscore en de Weber somscore 
samen te hangen, doch opval lend laag te corre leren met de subjectieve tevredenheid 
* In feite zijn de i nterpretaties verricht aan de hand van correlatiecoëfficiënten,  die werden 
berekend bi nnen de PO en NO groepen .  Deze gaven echter geen wezenl i jk ander beeld dan de 
coëfficiënten die over de hele groep berekend werden .  Zodat ter wi l le van de eenvoud wordt 
volstaan met de presentatie van deze tabel .  
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(96) . De grote invloed van de anatomie (9 1 )  op de Weber eindscore (95) , ka n 
mogel i jk verantwoordel ijk gesteld worden voor het relatief laag correleren tussen 95 
en de subjectieve score 96 . Het l i jkt a lsof de subjectieve gegevens zich anders 
gedragen dan de objectieve, onderl i ng corre leren zowel de subjectieve (88, 89, 90, 
96) en de objectieve (9 1 ,  92, 93) ongeveer even sterk, maar tussen subjectieve en 
objectieve scores treden steeds de laagste correlaties op. D it komt het du idel ijkst tot 
u it ing bij de subjectieve somscore. De laagste corre laties treden ten opzichte van de 
objectieve variabel en op, terwijl de correlatiP.s ten opz ichte van de andere gegevens 
steeds bijna twee keer zo hoog zijn .  D it gevoegd bij het feit dat de relatie tussen de 
objectieve score en de prognose van het subjectief we lbev inden onbekend is, geeft 
aa nleiding tot de volgende opvatting :  
7) Het weergeven van het naonderzoekresultaat i n  één enkele score is onjuist. 
2) Hoewel de samenste l l ende variabe len van de Webersomscore redel ijk met e l kaar 
en met de somscore corre leren l i jkt de Webersomscore daarom toch geen juiste 
weergave te kunnen geven van het resultaat van de behande l ing van een enkel­
fractuur. 
3) De objectieve afwij kingen bij patiënten die destijds wegens een enkelfractuur 
werden behande ld hangen sterker met elkaar dan met het subjectieve we lbevi nden 
van de patiënten samen. 
4) De subjectieve k lachten bij patiënten die destijds werden behandeld wegens een 
enkelfractuur, hangen sterker met e lkaar dan met de objectieve afwij k ingen samen. 
5) Om een hanteerbare eindbeoordel ing te verkrijgen van naonderzoekpatiënten 
verd ient het de voorkeur om twee ei ndscores te vorme n: 
a) een somscore , die de subjectieve gegevens samenvat en 
b) een somscore, die de objectieve bevind i ngen samenvat. 
I n  de bewerk i ngen van het onderzoekmater iaal werden h iervoor gekozen : 
a) De subjectieve somscore, verkregen uit de variabe len 88, 89, 90 en 96 
(=variabe le 97) . 
b) De objectieve somscore a ls totaal van de variabe len 98 t/m 1 02, 1 04, 1 09, 1 1 1 , 
1 1 3 en 1 1 5 t/m 1 73 (=var. 1 75) . 
Om na te gaan hoe de zu iver subjectieve tevredenheid van de patiënt zich i n  verhou­
di ng tot een aanta l variabelen gedraagt za l naast deze toets ingskriteria soms ook 
variabe le 96 worden gebruikt. 
l l .  De subjectieve somscore (var. 97) 
Hoewel de corre laties van de samenste l lende variabe len van deze score reeds in tabe l 
1 0  zijn verme ld worden ze ter wi l le  van de du ide l i jkheid hier nog eens apart opgege­
ven: 
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Tabel 1 1 . Correlatiecoëfficiënten van de samenstel lende variabelen van de subjectieve som­
score 97 (in dui zendsten ) .  
Pij n (88) 1 000 
Lopen (89) 301 1 000 
Activiteit (90) 47 3 444 1 000 
Subj .tevreden heid (96) 580 433 723 1 000 
Subj. somscore (97 )  733 706 8 1 2  841 1 000 
Vari abel en 88 89 90 96 97 
1 1 1 .  De objectieve somscore (var. 1 75) 
Het opnemen van een corre latietabe l ,  d ie  u it 68 variabelen is samengesteld, l ij kt de 
duide l ij kheid n iet ten goede te komen . 
H ij werd echter wel bere kend , en het b leek dat de röntgengegevens in het a lgemeen 
onder l i ng hoog corre leerden evena ls de gegevens, die afkomstig zijn van het beoor­
delen van de weke delen verhoudi ngen . Deze twee groepen b leken echter re latief 
duide l i jk  lager met el kaar te corre leren.  
Om na te gaan of bepaalde variabelen zich m in  of meer groepsgewijs opste l len werd 
een factorana lyse* u itgevoerd . Na rotatie van 5 van de 1 0  i ngevoerde factoren 
(vari max kriter ium) ,  traden factorlad ingen op, die bij 4 van de 5 factoren wel enige 
beteken is hadden . 
Factor 1 :  
Deze factor wordt uitsl uitend gevormd door röntgen gegevens. 
Spleet in  h et gewri chtsvlak ( 1 30) 
Rest l uxatiestand naar lateraal ( 1 31 )  
Sclerose mediaal en lateraal ( 1 38 & 1 39) 
Gewri chtsspleetvernauwingen ( 1 40 t/m 1 44 en 1 46) 
Gewrichtsvlakonregel matigheden ( 1 47 t/m 1 50 en 1 53) 
Osteophyt vormi ng aan de voorzijde ( 1 54)  
Verstoorde botstru ctuu r  van de t ib ia  ( 1 58 )  




690, 7 1 5, 700, 707,  556 en 663 
656, 7 1 3, 734, 576, 564 
598 
596 
Het va lt h ierbij op dat bij de vernauwingen de re latie tussen media le ma l l eo lus en de 
ta lus ( 1 45) bl i jkbaar een minder grote ro l speelt, terwij l bij de onrege lmatigheden 
de re latie tussen ta lus en media le mal leolus zowel a ls latera l e  ma l leolus ontbreekt 
( 1 51 & 1 52) . 
Factor 2:  
Deze factor wordt gevormd door weke de len gegevens en röntgengegevens, die niet 
met het röntgenaspect van de gewrichtsspleet zelf te ma ken hebben :  
* I n  feite werden d e  interpretaties verricht aan d e  hand van factoranalyses binnen d e  P O  en N O  
groepen . Het presenteren van a l  deze gegevens zou de duidel i j kheid niet ten goede komen . 
Aangezien geen wezen li jke verschi l len bestonden worden a l l een gegevens betreffende de totaal 
onderzochte patiëntengroep gepresenteerd. 
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Pigmentaties ( 1 1 1 )  
Klach ten bij slecht weer ( 1 1 7 )  
Weefsel praeach i l la i r  ( 1 1 9) 
Valgusstand ( 1 36) 
Verkal k ing aan de achterzijde ( 1 67 )  
Factor 3 :  
H ierin spe len röntgengegevens geen enkele ro l :  
Cysteuze zwe l l i ng over d e  voorste syndesmose ( 1 1 5 )  
Dru kpij n op lateral e ban d ( 1 21 )  
Drukpi jn  op de voorste syndesmose ( 1 22) 
Drukpij n op de achterste syndesmose ( 1 23) 
Factor 4: 











Drie röntgengegevens, die met een zeer lage frequentie voorkomen: 
factor! ad i ngen 
Restdislocatie mediale tibiahoek ( 1 28 ) .  Dit komt i n  
het tota le materiaal 1 7  maal voor 652 
Kracht l ij nen mal leolus lateral is  ( 1 61 ), h etgeen 2 maal 
voorkomt 559 
Krachtl ij nen mal l eolus media l is ( 1 63) , h etgeen s lechts 
1 maal voorkomt. 644 
Door de i n  het a lgemeen geri nge genuanceerdheid van de gegevens en de lage fre­
quenties van de afwijk ingen zijn deze bevi ndingen moei l i jk op hun betekenis te 
schatten en voora l  aan de laatste factor mag wein ig waarde worden gehecht. Toch 
wordt de i ndruk ondersteund, dat de röntgengegevens zich tamel i jk ge ïsoleerd van 
de weke delen afwijk ingen opste l len zodat het de vraag wordt of deze gegevens wel 
bi nnen één somscore thu is horen.  Het leek aantrekke l i jk om van deze groepen drie 
aparte objectieve somscores te maken en op hun gedrag te analyseren. Het gevo lg 
zou echter z i jn dat er tenslotte b i j  iedere patiënt v ier e indcijfers zouden ontstaan,  
die het resu ltaat weergaven.  D it zou de onder l i nge verge l i jk ing van de groepen 
vrijwel onmoge l i jk ma ken, zodat h ier tenslotte van werd afgezien en toch gekozen 
werd voor het hanteren van een totale  somscore van a l le  objectieve gegevens. B ij de 
bewerk ing za l echter b l i jken, dat de weke delen zich niet a l leen anders gedragen 
bi nnen de somscore , doch dat ook hun relatie met het subjectief we lbevinden 
sterker versch i lt van die van de röntgengegevens dan wense l ijk is voor variabelen, die 
binnen één eindscore worden verzameld. 
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Hoofdstuk VI 
D E  FACT O R  TIJ D :  DE BET E K E N I S  VAN H ET TIJDSV E R LO OP TUSSEN 
FRACTU U R  EN N A ON D E RZO E K  
B ij d e  bespreking van d e  verge l i jkbaarheid van d e  groepen PO (primair geopereerde 
patiënten en NO (n iet geopereerde pati ënten) , is de ana lyse van het grote versch i l  i n  
gemidde ld tijdsverloop tussen fractuur en naonderzoek achterwege geb leven. 
Het is zo g root, dat in  princi pe tot onverge l ij kbaarheid zou moeten worden 
bes loten .  Al leen i nd ien aantoonbaar is dat het ti jdsverschi l  geen of s lechts een zeer 
geri nge invloed heeft op de beoordeelde variabe len, kan een verge l ijk i ng van de twee 
groepen tot conclusies leiden, d ie los staan van het tijdsverschi l .  Om na te gaan hoe 
de invloed van de tijd op de versch i l l ende variabelen was, werd getracht door middel 
van grafisehe voorstel l i ngen, waarbij de variabelen tegen de tijd werden uitgezet, een 
i nd ruk te krijgen over een moge l i jke samenhang. Vervolgens werd een nieuwe 
variabe le  gedefinieerd ( 1 74) d ie de fol lowup per iode (var. 87) in k lassen van 52 
weken weergaf en wel a ls  volgt :  
Variabele:  1 74 87 
0 0-1 30 
1 31 - 1 82 
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Nu werden de frequenties bepaald van variabele 1 74 bi nnen de groepen PO en NO : 










1 7  








Hierb ij bleek er een k lasse te bestaan waarbij de fol lowup periode bij de PO en NO 
groep ge l ijk was binnen de grenzen van de klasse. Deze groep werd afzonderl ijk 
beoordeeld , i n  de hoop dat er ondanks de klei ne aantal len vooral van de PO groep 
conclusies uit te trekken waren. Deze groep is in de tabel oml ijst. 
Aangezien er zo'n geringe overlappi ng is tussen de groepen PO en NO wat betreft de 
tijd heeft het wei nig zin om re laties tussen de tijd en d iverse onderzochte variabelen 
van de totaal onderzochte patiëntengroep na te gaan. I mmers ieder versch i l  dat 
tussen de PO en NO groep bestaat za l zich bij bewerken van de totale groep ten 
aanzien van de tijd ook gedragen als afhankel i jk van deze tijd. 
De invloed van de tijd op de variabelen moet dan ook gezocht worden binnen de 
twee groepen zelf, h iertoe werden correlatiecoëfficiënten bepaald tussen de tijd 
(var. 87) en een aantal subjectieve en objectieve var iabelen. 
A De grafische voorstellingen 
Omdat grote hoeveelheden cijfers minder d i rect aanspreken dan grafische voorstel­
l ingen, werden, als eerste oriëntatie, de onderzoekvariabelen tegen de tijd ( var. 87 ) 
uitgezet. 
De mogel ijkheden om duidel i jke grafische voorste l l i ngen te krijgen werden bemoei­
l i jkt door :  
1 )  Het relatief k le ine aantal afwijk ingen, waardoor de meeste variabelen de waarde 
nul  hebben .  
2 )  Het ger inge d iscr imi nerend vermogen bij het bepalen van d e  waarde van de 
meeste variabe len waardoor geen tussenwaarden ontstaan doch steeds natuurl ijke 
geta l len.  
3) De geringe schaa lbreedte van de meeste variabelen, waardoor de var iabe len 
slechts een geri ng aantal waarden kunnen hebben.  
H ierdoor val l en vel e punten van de grafieken samen, ontstaan vele n iveauwissel in­
gen als getracht wordt een vloeiende grafiek te doen ontstaan, zijn de mogel ijk­
heden tot 'smooth ing' beperkt en is ruisonderdrukk ing vr ijwel onmogel ijk. Toch 
werd met behulp van de computer getracht grafische voorste l l ingen ( = plots) te 
maken,  die met een cijfer aangeven hoeveel punten op een bepaalde plaats samen­
val len.  I ndien meer dan 9 punten samenva l len wordt dit met een + aangegeven. 
De figu ren 6 t/m 1 1  zi jn voorbeelden van deze plots . 
Ongeveer midden over de plots is met twee verti kale l ijnen het in de tijd over­
lappende gebied van de PO en NO groepen aangegeven. Rechts van deze l ijnen 
hebben de aangegeven punten dus u its luitend betrekking op patiënten u it de N O  
groep, terwij l l i nks van deze l i jnen nog slechts één NO patiënt thuis hoort (bij 1 77 
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Fig.  6 Plot van var.  87 en var .  1 1 5  (Cysteuse zwel l ing over voorste syndesmose) 
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Fig.  7 P lot van var .  87 en var.  1 26 ( Restdisfocatie van de l ateral e mal feol us )  
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F ig. 8 P lot van var .  87 en var . 1 09 ( Pathologische vaatteken ing) 
1 1 1  
z " 1 " 1 1 1 
50 12 q5 1 1 1  l• • !5Z U 5  ? C 7  22q 2�2 21• 2 91 3lq 3•2 l&• l&ó •oq •l1 •5• • 1• 
239 261 
Fig .  9 P lot van var.  87 en var .  1 1 9 (Weefsel praeachi l la i r )  
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Fig .  1 0  Plot van var. 87 en var .  1 44 ( Vernauwi ng van de gewrichtsspleet tussen mal leolus 
latera l i s  en  ta l us)  
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Fig.  1 1  Plot van var. 87 en var .  1 53 (Onrege l matig gewrichtsvla k tussen tibia en fibula)  
Bekij ken van de plots kan tot de volgende concl usies leideri :  
1 )  Verreweg de meeste variabe len zitten op de  nu l l i jn .  
2) De voorste I l  ingen kunnen suggestief een versch i l  tussen de PO en NO groep 
weergeven.  Zo l ij kt er noga l wat versch i l  te bestaan tussen l i nks en rechts van de 
verti kale l ijnen bij de plots van de variabelen 1 26 ( restdis locatie l atera le ma l leo lus) 
1 1 5  (Cysteuse zwel l i ng over de voorste syndesmose) , beiden ten nade le van de NO 
groep en 1 09 ( homolatera le pathologische vaattekening) ten nade le van de geope­
reerde groep (PO) .  B in nen de benadeelde groep, dus rechts, respectieve l i jk  l i nks van 
de vertica le l ij nen, is er echter geen du idel ijke i nvloed van een kortere of l angere 
naonderzoekperiode te zi en. 
3) Een aantal figuren geven noch een tijdi nv loed l inks of rechts van de verti ka le  
l i j nen te  zien, noch een verschi l  tussen l i nks en  rechts : b .v .  de plots van de 
variabe len 1 44 en 1 53. 
4) Een enkele l ij kt . zowel een du idel ijk versch i l  tussen l i nks en rechts te demon­
streren (var. 1 1 9 )  a ls een i nvloed van de tijd bi nnen de benadeelde groep, i n  d it 
geva l l i nks, dus de PO groep. 
De toetsings bev ind ingen op de exacte frequenties van de gesigna leerde l inks/rechts 
versch i l len, dus versch i l len tussen de PO en NO groep is a ls vo lgt :  
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Variabele nummer Toets U itkomst 
1 09 2x2 tabel chi 2  = 4,01 
0,02<P<0,05 
1 1 5  2x3 tabel chi2 = 1 9, 1 6  
P<0,001 
1 1 9 2x2 tabel chi 2  = 37,03 
P<<0,001 
1 26 2x2 tabel chi2 = 1 2,20 
P<0,001 
1 44 Fisher (exact) p = 0,03 
1 53 2x2 tabel chi2 = 6,96 
0,001 <P<0,01 
Hoewe l dus bij de toets ing b leek dat er ook signi ficante versch i l len tussen de 
groepen PO en NO bestonden wat betreft de verde l ing van de variabe len 1 44 en 
1 53, terwij l d it  bi j  de plots niet du ide l ij k  naar voren was gekomen, z i jn de over­
schrijd ings kansen f l ink wat groter dan bij de meeste andere variabelen. H ier b l ij kt 
u it dat de plots we l iswaar mi nder onderscheidend vermogen verschaffen dan een 
toetsi ng, zoals natuur l i jk  te verwachte n is, maar dat zij toch wel dege l ij k  val ide 
i nformatie kunnen geven . 
Een overtu igende invloed van de tijd (var. 87) werd echter op geen enkele plot 
waargenomen en hoewel d it  geen bewijs is dat de tijds inv loed nu i n  het onderzoek 
verwaarloosbaar is, kunnen we dit we l a ls een voorlopige gerustste l l ing beschouwen.  
B De o verlappende tijdk/asse (var. 1 74= 3)  
Zoa ls  reeds werd besproken is  het mogel i jk  twee groepen pati ënten u it de PO­
respectieve l ij k  u it de NO groep te verge l ij ken, waarvan het tijdsverloop tussen 
fractuur  en naonderzoek steeds in  dezelfde tijdsklasse valt (var. 1 74=3) . I ndien bij 
deze twee groepen significante verdel i ngsverschi l len kunnen worden aangetoond bij 
bepaalde variabe len,  dan is  dat een ondersteunend argument voor de bewering dat 
i nd ien dezelfde verde l ingsversch i l len worden gevondEn bij verge l i jki ng van de tota le  
PO en NO groepen deze versch i l len n iet (a l l een) door het ti jdsverschi l  z i jn  veroor­
zaakt. 
Verge leken en getoetst werden de variabe len 96 t/m 1 67,  1 7 1  en 1 75. Het is wei n ig  
z invol om a l le frequenties en toets ingen b i j  deze twee groepen te vermelden. Vaak 
waren de frequenties zo k le in dat een zinvol le toetsing niet moge l ijk  was, doch er 
b leken toch een aantal du ide l ijke verschi l len te bestaan : 
De PO groep b leek s igni ficant B ET E R  u it te va l len i n  de verde l i ng van de 
variabe len : 
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Variabele nummer Toets Uitkomst 
97 Mann Whitney z = 1 ,95 
p = 0,026 
1 1 5 Mann Wh itney z = 2,08 
p = 0,01 9 
1 66 Mann Whitney z = 1 ,93 
p = 0,027 
De geopereerde groep ( PO) b leek echter S LECHTE R uit te va l len in de verdel i ngen 
van de variabelen : 
Variabele nummer Toets 
1 1 1  Mann Whitney 
1 1 8 Mann Wh itney 
1 1 9 Mann Wh itney 
Uitkomst 
z = 3,68 
P<0,0001 6 
z = 2,97 
p = 0,001 4 
z = 4,30 
p < 0,00003 
Het subjectieve toets ingskriterium (97) viel  dus sign ificant gunstiger voo r de PO 
groep u it, het is in de tabel onderstreept. 
Het is van belang op te merken, dat de variabe len, die bij de PO groep ongunstiger 
waren verdee ld , twee waarnemi ngen aan de weke delen betreffen ( 1 1 1  en 1 1 9 )  en 
het evenmin aan de röntgenbevi nd ingen gebonden startpij nfenomeen ( 1 1 8) .  
Bevindi ngen in  d e  zelfde r ichti ng bij vergel ij k ing van d e  tota le P O  e n  NO groepen 
kunnen dus kennel i jk n iet door het tijdsversch i l  tussen de twee tota le groepen 
worden verklaard en mogen min of meer los van dit versch i l  worden ge ïnterpreteerd 
hetgeen opnieuw een gerustste l l ing inhoudt. 
C Correlatie tussen tijd en de variabelewaarden 
Hoewel dezelfde beperk ingen, die reeds werden besproken bij het maken van de 
plots, eveneens golden voor de beoordeelbaarheid van berekende corre lati e­
coëfficiënten, kunnen deze wel een i nd ruk geven over moge l ijke samenhang en de 
intensite it daarvan tussen twee variabelen. Significantietoetsi ng is echter wein ig 
z invol .  
Relevant z ijn voora l de corre latiecoëfficiënten tussen tijd (87 )  en  die variabe len, die 
bij de vergel ijk ing van de totale PO en NO groepen een belangrijke rol zu l len spelen. 
Ik beperk me dan ook tot vermeldi ng van de volgende coëfficiënten :  (gegeven in 
duizendsten) . 
Hoewel u it deze coëfficiënten niet b l ijkt dat i nvloed van de tijd u itgesloten is, mag 
wel geconcludeerd worden, dat ze a l len laag tot zeer laag zijn .  Hoogstens l i jkt er bij 
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Tabel 1 3. Correlatiecoëffi cienten tussen var . 87 en de volgende variabelen . 
Variabele nummer PO groep NO groep 
96 - 47 27 
Toetsi ngsl< riteria 97 36 6 
1 75 -1 48 42 
98 1 1 8 68 
1 01 - 1 85 1 1 2 
1 05 40 74 
1 09 34 61 
Weke delen 1 1 1  248 6 
1 1 5 1 7 1 1 5  
1 1 8 76 66 
1 1 9 278 1 1 2  
1 24 207 33 
1 25 6 39 
1 26 0 7 1  
1 30 1 42 70 
1 31 1 29 20 
1 36 1 -1 31 
1 44 99 - 92 
1 45 1 4  1 03 
Röntgen gegevens 1 46 97 76 
1 49 98 1 1 9 
1 50 - 65 1 38 
1 51 1 1 8 22 
1 52 207 38 
1 53 - 41 1 7  
de weke delen gegevens u it de PO groep een l ichte tendens tot pos itieve corre latie 
met var. 87 te bestaan, hetgeen zou zeggen dat de weke delen verhoudi ngen in  deze 
groep in de loop der tijd ongu nstiger zijn geworde n. 
Deze tendens is echter i n  de NO groep afwezig en is dus n iet van belang bij verge­
l ijk ingen tussen de PO en NO groep, hoogstens zou men kunnen stel len, dat bij een 
groter interval tussen operati e en naonderzoe k bij de PO groep, zodanig dat het 
identiek wordt aan dat van de NO groep, de weke delenverhoud i ngen van de 
PO-groep ongunstiger zouden u itva l len.  
Het belangrijkste is echter dat de tijdsafhankel i jkheid van de toetsi ngskriteria in 
beide groepen verwaarloosbaar l ij kt te zijn .  Het verge l i jken van de PO en NO 
groepen op basis van de verde l ingen van deze kriteria l i jkt dus, ondanks het grote 
tijdsversch i l ,  a l l eszi ns verantwoord te zij n .  
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Hoofdstuk V I I  
B EWE R K I N G  E N  C O N C LUSI ES 
A Inleiding 
Alvorens over te gaan tot de eigenl ijke, op het primaire doe l van het onderzoek 
gerichte , gegevensbewerking ,  is het van belang nog eens te formu leren wat dat doe l 
was. 1 n de i n le id ing werd reeds beschreven, dat zou worden nagegaan, of het con­
sequent toepassen van de behandel i ngstechniek vo lgens Weber tot verbeter ing van 
het resu ltaat zou le iden bij pat iënten met een enkelfractuur. Na  de besprek ing van 
de toetsi ngskriteria en de verge l ij kbaarheid van de onderzochte pat iënten di enen 
een aanta l restricties omtrent de haa lbaarheid van het oorspron kel i jke doe l aange­
bracht te worden en kunnen we de vo lgende formu ler ing hanteren : 
a) Onderzoekdoel 
Twee groepen patiënten dienen vergeleken te wo rden.  
Eén groep bestaat u it patiënten, d ie behande ld werden, wegens een enkel­
fractuur, vo lgens de aanwijzingen die door Weber werden opgesteld (PO groep) . 
De andere groep bestaat u it patiënten, die i n  het gemeentezi ekenhuis van Den 
Haag wegens een enkelfractuur  werden behandeld op de in  de jaren '62, '63 en 
'64 gebru ikel ijke, in  hoofdzaak conservatieve, wijze ( NO groep) . 
Ter verge l ijk ing d ienen gegevens d ie  door middel van naonderzoek werden ver­
kregen. Deze gegevens worden samengevat in twee gekwantif iceerde toetsings­
kriter ia :  
De var iabele 97, die a l s  somscore het subjectieve we lbevi nden ten tijde van het 
naonderzoek voorstelt en 
De variabele 1 75, die als somscore de objectieve bevindi ngen van het naonder­
zoek samenvat.  
Aangezien Weber een du ide l i jk  prognostisch versch i l  tussen de A-, B- en C-fracturen 
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meent vast te ste l len, dat gunstig beïnvloed zou worden door het toepassen van de 
door hem geformuleerde behande l ingsprincipes, zu l len de bovengenoemde verge­
l i jk ingen tevens worden u itgevoerd ten aanzien van u it de PO en NO groepen 
samengestelde subgroepen,  die respectievel i jk bestaan u it A-, B- en C-fracturen. 
b) R estricties 
Eventuele significante versch i l len, d ie bij vergel ijken van de PO en NO groepen of 
van subgroepen hieruit, naar voren zu l len komen, kunnen behoudens clnkele 
vergel ijkbaarheidsrestricties, hoogstens als aangetoond worden 1 beschouwd 
ten opzichte van de gebru ikel i jke behandel i ng van enkelfracturen in het Haagse 
gemeenteziekenhuis uit de jaren '62, '63 en '64. I edere genera l isatie ten opzichte 
van conservatieve behande l i ng van enkelfracturen in het a lgemeen is, hoewel 
moge l i jk p lausibe l ,  a ltijd hypothetisch. 
De kwantificer ing van het resultaat stu it op onoverkomel ijke moe i l i jkheden 
binnen dit onderzoek. Terwij l  de subjectieve somscore (97) een redelijke afspie­
gel i ng geeft van het subjectief wel bevinden van de onderzochte patiënten, bl ijft 
de prognostische waarde van de objectieve somscore ( 1 75) onzeker. In het vorige 
hoofdstuk kwam reeds de re latieve onafhankel ijkheid van zowel score 97 als 1 75 
ten aanzien van de tijd ter sprake. D it ondersteunt de vergel ij kbaarheid van de PO 
en NO groepen, al is het niet u itgesloten dat het subjectieve welbevinden van 
patiënten met een hoge (=ongunstige) objectieve score ( 1 75) nog geleidel i jk aan 
za l achteruit gaan .  
Op grond van  deze situatie moet worden besloten, dat het oorspronkel i jk doe l ,  
na te gaan of de behandel i ngstechniek volgens Weber, consequent toegepast bij 
patiënten met een enkelfractuur, tot resu ltaatverbetering leidt, niet haa lbaar is. 
M et dien verstande dat een geobjectiveerde meti ng van het resultaat niet 
mogel i jk is, dat niet exact kan worden bepaald wat een 'beter resultaat' is en dat 
daarom iedere u itspraak een zekere vrijheid tot subjectieve interpretatie toe laat. 
B ij het bespreken van de vergel ijkbaarheid ( Hoofdstuk V) bleek, dat een aanta l 
variabelen,  die de toetsingskr iter ia ongunstig be ïnvloeden,  met een sign ificant 
hogere frequentie bi nnen de PO groep voorkwamen dan in de NO groep. Ongun­
stige bevindi ngen binnen de PO groep of binnen subgroepen daaru it mogen dus 
n iet zonder meer als een aangetoond gevolg van de operatieve behandel i ng 
vo lgens Weber geïnterpreteerd worden.  I n  de interpretatie van een dergel ijke 
bev indi ng moeten deze ongunstige verhoud ingen bi nnen de PO groep a ls moge­
l i jke oorzaak worden gezien . 
I n  hoofdstuk V I  werd de invloed van de naonderzoekperiode op het gemeten 
behande li ngsresultaat besproken. Het bleek dat er we l iswaar geen du ide l ijke 
invloed van de tijd op de waarde van de toetsingskriteria was aan te tonen, doch 
dat deze invloed wel op de waarde van enkele  andere variabelen leek te bestaan .  
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Voor het interpreteren van eventuele versch i l len, d ie kunnen bestaan tussen de 
PO en NO groep ten aanzien van deze variabelen, heeft dat de vo lgende conse­
quentie:  
Een verdel i ngsverschi l  tussen de PO en NO groepen van een variabele die aan­
toonbaar met de naonderzoekperiode samenhangt, kan a l leen met het behande­
l i ngsversch i l  tussen PO en NO in verband worden gebracht indien de r icht ing van 
het verdel i ngsversch i l  zodanig is, dat verklaren van het verdel ingsversch i l  u it het 
versch i l  in  naonderzoekperiode niet mogel i jk is. 
B Vergel ijk ing ten aanzien van de toetsingskr iteria, die het behandel i ngsversch i l  
samenvatten (variabelen 97 en 1 75) . Op basis van het te  verwachten resultaat van de 
operatieve behandeli ng wordt steeds éénzijdig getoetst. B ij de volgende vergel ijki n­
gen wordt de Mann Whitney U -toets gebru ikt. 






0,001 <P<0,01 * 
z=+2,08 
0,01 <P<0,02* 
Dit betekent, dat de groep geopereerde patiënten ( PO) bij naonderzoek significant 
B ET E R  u itvie l  dan de n iet geopereerde groep ( NO) ten aanzien van het SUBJ EC­
T I E F WE LBEV I N D E N  van de patiënten.  
De geopereerde groep patiënten v iel  eveneens B ET E R  uit dan de n iet geopereerde 
groep ten aanzien van de SOMSCO R E  VAN DE OBJ ECT I EV E  BEV I ND I NGEN bij 
het onderzoek ( 1 75) . 
Vroegere bevindi ngen ( hoofdstuk V I )  waren reeds aanleidi ng tot het formuleren van 
aparte somscores voor de niet röntgeno logische objectieve gegevens ( var. 1 78) en de 
röntgenologische onderzoekgegevens (var. 1 79) ;  ook op deze kriteria werd het 
tota le onderzoekmateriaa l getoetst: 
Var. nr. Toets ingsuitkomst 
1 78 z=-2,72 
0,001 <P<0,01 * 
1 79 z=+2,84 
0,001 <P<0,01 * 
* I ndien P kleiner is dan de sign ificatiegrens, wordt d it met een * aangegeven .  
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Dit betekent, dat de geopereerde groep patiënten bij naonderzoek sign ificant 
S LECHT E R  uitv iel dan de n iet geopereerde groep patiënten, ten aanzien van de 
SOMSCO R E VAN DE N I ET RÖNTG E NO LOG ISCH E OBJ ECT I EV E  bevindingen. 
De geopereerde groep patiënten vie l  echter B ET E R  u it ten aanzien van de SOM­
SCO R E VAN DE RÖ NTG E N O LOG I SC H E  bevindingen. 
Wij meenden reeds in  vor ige hoofdstukken een tendens te bespeuren dat de weke 
delen verhoud i ngen bij de naonderzochte pat iënten zich re latief onafhankel ij k  ten 
aanzien van röntgenbevindi ngen gedroegen.  Het l i jkt er nu op dat deze tendens ook 
kon worden aangetoond . H ierbij moeten de interpretat ierestricties u it het begi n van 
dit hoofdstuk echter n iet u it het oog worden ver loren!  Hoe deze bevindingen tot 
een nuancer ing van de operatieindicaties moeten leiden zal later nog worden bespro­
ken . 
Subgroepen 
Er werd getracht door het vormen van subgroepen u it de tota le PO en NO groepen 
een oordeel te vormen over het effect van de operatieve behande l i ng ten aanzien 
va n de diverse typen van enkelfractu ren. Voor deze typen verwijs i k  naa r de i nde­
l i ng va n Weber zoa ls deze in hoofdstuk 1 is besproken. B ij het vormen van deze 
subgroepen bleken de frequenties vaak zo kle in te worden, dat een zi nvo l le beoor­
del ing onmoge l i jk was. Verreweg het vaakst komen fracturen van het type 1 ,  
l uxatiefractu ren, uit de indel i ng van Weber voor met a ls  onder indel ing de typen A, 
B en C. A l le beoorde l ingen zu l len dan ook steeds op deze fracturen betrekking 
hebben :  
A-fracturen 
De subgroepen u it PO en NO werden getoetst ten aanzien van de kriter ia 97, 1 75, 
1 78 en 1 79 .  1 n geen geva l kon een sign ificant versch i l  worden gevonden. 
B-fracturen 
De subgroepen bestaan u it patiënte n d ie prima ir operatief ( PO) of n iet operatief 
( NO) werden behandeld wegens een luxatiefractuur van het bovenste sprongge­
wricht van het B-type : 
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Var . nr.  
97 
1 7 5  
1 78 
1 79 
Dit betekent : 
Toetsi ngsuitkomst 
z=+2,79 
0,001 <P<0,0 1 * 
z=+2,45 
0,001 < P<0,01 * 
z=- 1 ,98 
0,01 < P<0,05* 
z=+4,29 
P<0,00003* 
Ten aanzien van het SUBJ ECT !  EP WE LBEV I N D E N  is het resultaat van de geope­
reerde pati ënten B ETE R dan dat bij de niet geopereerde groep. 
De SOMSCO R E  VAN DE OBJ ECTI EV E B EV I N D I NG E N  is bij de geopereerde 
patiënten G U NST I G E R  dan bij de NO groep. 
De SOMSCO R E  VAN DE RÖNTG E N B EV I ND I NG EN is bij de geopereerde patiën­
ten G U NSTIG E R  dan bij de niet geopereerde groep. 
De SOMSCO R E  VAN DE N I ET RÖNTG ENOLOG ISCH E OBJ ECT I EV E  A FWIJ­
K I NG E N  is bij de geopereerde patiënten echter ONG U NST I G E R  dan bij de niet 
geopereerde groep. 
Cfracturen 
De subgroepen PO en NO bestaan nu u it pat iënten, die werden behandeld wegens 
een lu xatiefractuur van het bovenste spronggewr icht van het C-type. 





D it betekent : 
Toetsi ngsu itkomst 







0,001 <P<0,01 * 
Ten aanzien van het SUBJ ECTI E F  WELBEV I N D E N  van de naonderzochte 
pat iënten kon G E E N  V E RSCH I L worden aangetoond tussen de geopereerde groep 
en de niet geopereerde groep. 
Ten aanzien van de SOMSCO R E  VAN DE OBJ ECT I EV E  B EV I N D I NG E N  bleek de 
geopereerde groep significant B ETER dan de niet geopereerde groep. 
* P is kl einer dan de significantiegrens. 
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Ten aanzien van de NIET RÖNTG ENOLOG I SC H E  OBJ ECTI EV E  B EV I N DI NG EN 
kon G EE N  V E RSCH I L worden aangetoond tussen de geopereerde groep en de niet 
geopereerde groep. 
Ten aanzien van de SOMSCO R E  VAN DE RÖNTG ENOLOG I SC H E  B EV I N DI N­
G EN bleek de geopereerde groep sign ificant B ETE R dan de niet geopereerde groep. 
Vergelijking A-, 8- en C-fracturen onderling 
Weber stelt, dat de prognose van een type A-fractuur, bij n iet operatieve behande­
l ing gunstiger is dan die van een B-fractuur. Terwij l  de B-fractuur op zijn beurt weer 
gunstiger zou zijn dan een C-fractuur (z ie ook hoofdstuk 1 1 ) .  Om dit nader na te 
gaan werden de subgroepen onderl i ng getoetst ten aanzien van de kriteria 97, 1 75, 
1 78 en 1 79 :  
A-versus 8-fracturen 
PO NO 
Var. nr. Uitkomst Uitkomst 
97 z=+O, 1 1  z=+0,88 
0,3<P<0,5 O, l <P<0,2 
1 7 5 z=+0,65 z=+3,29 
0,2<P<0,3 0,0005<P<0 ,0007 * 
1 78 z=+ l ,09 z=+0,79 
O, l <P<0,2 0,2<P<0,3 
1 79 z=-0;31 z=+3,94 
0,3<P<0,5 0,00003<P<0,00005 * 
8- versus C-fractu ren 
97 z=+2, 1 4  z=+ l ,  1 8  
0,01 <P<O ,02 * 0, l <P<0,2 
1 75 z=+ l ,50 z=+ l ,  1 0  
0,05<P<O, 1 O, l <P<0,2 
1 7 8 z=-0,28 z=+2, 1 9  
0,3<P<0,5 0,01 <P<O ,02 * 
1 79 z=+ l ,91  z=+0,82 
0,02<P<O ,05 * 0,2<P<0,3 
In het voorgaande werden acht steekproeven met elkaar vergeleken, namelijk de 
tota le groepen PO en NO, alsmede de subgroepen A-, B- en C-fracturen u it PO en 
NO. De bevindingen kunnen in de volgende figuren worden samengevat. De steek­
proeven worden aangegeven door A, B, C en totaal .  I nd ien het verschi l  in verdel i ng 
van de betrokken variabele  tussen twee steekproeven werd getoetst dan is dat 
aangegeven met een streep of een pij l .  Een pij l geeft aan dat een significant versc.hi l  
werd gevonden, de r ichting van de pij l  wijst naar de steekproef waar de betrokkP.n 
variabele ten aanzien van het behandel i ngsresu ltaat het gunstigst verdeeld was. 
Tevens is het significantieniveau aangegeven. 
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Variabele 97 (somscore subjectief welbevinden) 
PO A B 
P<0,02 c Totaal 
1 ÎP<0,01 ÎP<0,01 
N O  A B c Totaal 
Variabele 1 75 (somscore objectieve afwijk ingen ) 
PO A B c Totaal 
}<0,01 î P<0,01 ÎP<0,02 
NO A B c Totaal 
P<0,0007 
Variabele 1 78 (somscore weke delen afwij kingen) 
PO A B c Totaal 
t<0,05 r<0.01 
NO A B c Totaal 
P<0,02 
Variabele 1 79 (somscore röntgenol ogische afwijki ngen)  
PO 
N O  
A B P<0,05 C 
î P<0,00003 î P<0,01 
A B C 
P<0,00005 




Uit de toetsingsresultaten kunnen we het volgende concluderen : 
Het door Weber veronderstelde prognoseversch i l  tussen A- en B-fracturen bij niet 
operatieve behandeli ng kon inderdaad worden aangetoond voor zover het het rönt­
genologisch resultaat betreft. De somscore van de n iet röntgenologische gegevens 
bleek bij de A-fracturen en de B -fracturen ongeveer gel i jk u it te va l len. Ook de 
prognose aangaande het subjectieve welbevinden van de patiënten bleek bij de 
patiënten met een A-fractuur niet te versch i l len van die bij patiënten met een 
B-fractuur. 
Het consequent opereren van patiënten met een A-fractuur of een B -fractuur  doet 
het prognostisch verschi l  ten aanzien van het röntgenologisch resultaat wegval len 
zodat bij de geopereerde patiënten geen enkel prognostisch versch i l  tussen patiënten 
met een A-, en patiënten met een B -fractuur kon worden aangetoond. 
Het prognostisch versch i l  tussen patiënten met een B -fractuur en patiënten met een 
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C-fractuur is zowel binnen de PO groep a ls de NO groep aantoonbaar. Met dien 
verstande, dat er binnen de PO groep voor de patiënten met een C-fractuur een 
duide l i jk s lechtere prognose bestaat ten aanzien van het subjectief we lbevinden en 
het röntgeno logisch resu ltaat, terwijl er op deze punten bij de NO groep geen 
duidel i jk versch i l  aangetoond kon worden. B ij deze laatste groep b l ijkt ju ist de 
verhouding van de weke delen ongunstiger te zijn bij de C-fracturen. 
Het l i jkt voor de hand l iggend, dat het versch i l  in  röntgenologisch resultaat tussen 
de B- en C- subgroepen van de geopereerde patiënten ook het prognoseversch i l  in  
subjectief we lbevinden kan verklaren . Zoals reeds vroeger ter  sprake is geweest 
hangen deze twee gegevens echter n iet zodanig samen, dat deze verklaring zonder 
meer aanvaard mag worden. Trouwens het sterke verschi l  tussen de röntgenolo­
gi sche prognose van patiënten met een B-fractuur  en patiënten met een A-fractuur 
ging n iet samen met een aantoonbaar verschi l  ten aanzien van het subjectief wel ­
bevinden. Waarsch ijn l i jker is dat de prognose van de B-fracturen door de operatieve 
behandel ing sterker ten gunste wordt beïnvloed dan die van de C-fracturen, zodat 
een aantoonbaar verschi l  in  het subjectieve welbevinden gaat ontstaan, dat min of 
meer los staat van de röntgenologische bevind ingen. 
Deze opvatti ng kan steun v inden door het feit dat binnen de groep C-fracturen de 
röntgenologisch e bevindingen door de operatie wel sterk l ijken te zijn verbeterd ( zi e  
de  tabel op  pag. 1 04) ,  doch dat het subjectieve welbevi nden (97) b i j  de  patiënten 
met een geopereerde C-fractuur niet significant is verbeterd ten opzichte van dat 
van de vergel ijkbare patiënten, die n iet werden geopereerd . De verbetering in het 
röntgenaspect heeft dus geen du idel i jk gevolg gehad i n  een verander ing in het sub­
jectief welbevinden. 
Een andere benadering van de B-C versch i l len binnen de PO groep is de veronder­
sterl ing, dat z ich bi nnen de C-fracturen meer sterk gedis loceerde of sterk communi­
t ieve fracturen kunnen bev inden, factoren die reeds bleken met toetsi ngskriteria 
samen te hangen. 
Zou h ier de verklaring gezocht moeten worden, dan zouden de gevonden B-C ver­
sch i l len dus niet u it versch i l lende fractuurtypes, doch u it de oorspronkel i jke 
dis locatie, met de daaraan gepaard gaande beschad igingen, of u it het communitieve 
karakter verklaard moeten worden. De oorspron ke l ijke verklaring van Weber u it het 
verscheurd zijn van de voorste syndesmose zou dan op de achtergrond raken. Om 
dit nader te analyseren zouden subgroepen naar d is locatiegraad moeten worden 
gemaakt, d ie weer worden onderverdeeld naar type fractuur. Na deze sterke onder­
verde l ing bleven echter dermate kleine groepen over, dat beoordel ing niet meer 
zinvol was en het materiaal bleek te klein om een uitspraak over dit probleem te 
ku nnen geven. 
Tenslotte kan worden gesteld , dat er inderdaad prognostische versch i l l en tussen A-, 
B- en C-fracturen konden worden vastgesteld, dat de versch i l len tussen de A- en 
B�fracturen door de operatieve therapie l ijken te zijn vermi nderd , dat de versch i l len 
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tussen de B- en C-fracturen zowel in de geopereerde groep, a ls de niet geopereerde 
groep aantoonbaar waren doch dat deze zich wel openbaarden ten opzichte van 
versch i l l ende toetsingskriteria, en dat een slechtere prognose ten aanz ien van het 
röntgenologisch resu ltaat niet altijd samengaat met een slechtere prognose van het 
subjectieve welbev inden of omgekeerd . 
C Nadere analyse van het gedrag van de somscores 1 75,  1 78 en 1 79 .  
H ierbij i s  het van belang er  op te wijzen dat: 
1 75 de somscore van a l l e  physisch d iagnostische en röntgenologische gegevens ver­
tegenwoord igt, dat 
1 78 de somscore is van alle physisch d iagnostische naonderzoekgegevens a l leen en 
a ls zodanig voora l de toestand van de weke delen vertegenwoord igt en dat 
1 79 de somscore is van alle röntgenologische gegevens en het anatomisch herstel en 
de toestand van de benige gewrichtselementen vertegenwoord igt. 
Op meerdere p laatsen wees ik er reeds op dat de subjectieve somscore (97) zich 
t.o.v. de gegevens van de weke delen en de anatomische gegevens van het skelet 
versch i l l end leek te gedragen, terwij l  de re latie tussen de weke de len en de anato­
mische röntgengegevens zich niet zodanig opstelde dat deze afwijk ingen onverbreke­
l i jk  samen l i jken te gaan . Het l i jkt nuttig de aanleid ingen tot deze indruk nog eens 
bij e lkaar te zetten. Aangezien het bij het behandelen van patiënten u ite indel i jk gaat 
om hun subjectief welbev inden zal variabele 97 bij deze beschouwingen een centra le  
ro l spelen. 
Aangezien het bij het behandelen van patiënten echter ook gaat om het handhaven 
van het subjectieve welbevinden, m.a.w. om het bere iken van een goede prognose 
ten aanzien van het subjectief welbevinden, zal ook het gedrag in de tijd van de 
diverse scores in de overwegingen worden betrokken . 
a) De tijd 
Om enig inzicht in de prognose te krijgen werd nagegaan of toenemen van de 
naonderzoekperiode van invloed was op de waarde van de toetsingskr iter ia. Daartoe 
werden rangcorre laties berekend met deze per iode (87 ) .  
Z e  werde n  in  d e  volgende tabel opgenomen : 
Tabel 1 4. Rangcorrelatiecoëfficienten tussen var. 87 enerzijds en de variabelen 97 , 1 751 1 78 en 
1 79 anderzijds. De coëfficienten worden gegeven i n  duizendsten. 
Var. nr PO NO 
87- 97 +28 + 1 6 
87 -1 75 +241 * + 3 
87-1 78 +357 * -70 
87-1 79 -3 +35 
* P is k lei ner dan de sign ificantiegrens. 
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Hieru it b l i jkt, dat al leen de weke delen verhoudingen, voor zover ze worden uitge­
drukt in de score 1 78, binnen de PO groep duidel i jk met de grootte van de naonder­
zoekperiode samenhangen. D .w.z. dat moet worden verwacht, dat de weke delen 
verhoudingen na de primaire genezing ge leide l i jk verslechteren. 
De onafhankel i jkheid van 1 78 ten opzichte van 87 binnen de NO groep wijst erop, 
dat de weke delen verhoudingen zich na ong. v ijf jaar (de kortste naonderzoek­
periode binnen de NO groep) stabi l i seren, of de verslechtering zo langzaam gaat 
verlopen, dat de afhankel ijkheid binnen dit onderzoek niet meer kon worden vast­
gesteld. 
Het subjectief welbev inden l i jkt z ich in be ide groepen re latief onafhankel i jk van de 
tijd op te ste l len, evena ls de röntgenologische gegevens. Nu is het slecht denkbaar, 
dat steeds slechter wordende weke delen op den duur het subjectief welbevinden 
ongemoeid zul len laten, hypothetisch kan d it leiden tot de opvatting, dat het 
subjectief welbevinden langzamer achteruit gaat dan de weke delen verhoud ingen 
zodat binnen de tijdspreiding van de bi nnen dit onderzoek onderzochte patiënten 
deze geleidel ijke achteruitgang (nog) niet aantoonbaar was. 
De relatieve onafhankel ijkhe id ten aanzien van de tijd bij de röntgengegevens is 
moe i l ij ker te verk laren; vier hypotheses zijn moge l ijk :  
een gemeenschappe l i jke factor (b.v. posttraumatische ischaemie) doet i n  een 
betrekke l i jk korte tijd de toestand van de weke delen achteru it gaan,  doch heeft 
meestal minder en langzamer effect op de benige gewrichtsdelen . I n  d it geval 
zouden dus ook de röntgenaspecten op den duur kunnen vers lechteren, maar die 
hebben a ls zodanig geen di rect causaal verband met de objectieve achteru itgang 
van de weke delen. 
- Een zeer langzaam proces in de ben ige gewrichtsdelen doet een reactie in de 
omgeving ontstaan, die tot een relatief sne l le  achteru itgang van de weke delen 
le idt. I n  d it geval zou de oorzaak van de weke delen afwijk ingen wel in de 
botafwijk ingen moeten worden gezocht. 
De situatie van de weke delen en die van de benige gewrichtselementen staan 
geheel los van e lkaar en is a l leen gebonden door het gemeenschappel i jk letsel u it 
het verleden. De weke delen gaan nog geleidel i jk achteru it en de ben ige e le­
menten zijn in een eindtoestand, d ie onafhankel i jk is van de tijd . 
De afwijkingen van de weke delen hebben de physiologische verhoudingen van 
het gewricht zodanig verstoord, dat op den duur ook de benige gewrichts­
e lementen zodan ig achteru itgaan, dat degeneratieve kenmerken ook op de 
röntgenfoto zichtbaar worden. Deze ontwikkelen z ich echter op grond van en 
daarom ook later dan de zichtbare weke delen afwijk ingen. Nu moet de causale 
factor in de weke delen worden gezocht en is eenze lfde s ituatie geschetst a ls  bij 
het subjectief we lbevinden werd verondersteld : de röntgenologische botafwijk in­
gen ontwikkelen zich zo langzaam dat hun tijdafhankel ijkheid binnen de tijdsl i ­
mieten van d it onderzoek niet kon worden aangetoond. 
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Hoe het ook zij, ten aanzien van het gedrag in de tijd stel len de weke delen 
verhoud ingen z ich du idel i jk anders op dan het subjectief welbevinden of de waar te 
nemen röntgenafwijkingen.  
b )  De factoranalyse 
I n  hoofdstuk V werd een factoranalyse besproken van de samenstel lende variabel en 
van somscore 1 75 ( Zie pag. 90) .  De eerste factor bleek- u itslu itend röntgenologische 
gegevens van de benige gewrichtsdelen te verzamelen. I n  factor 2 en 3 kwamen 
andere gegevens samen.  
Ten aanzien van de factoranalyse van a l le  objectieve gegevens gedragen de weke de­
len gegevens zich dus anders als de röntgenologische gegevens. 
c) De vergel ijk ing van de subgroepen 
B ij de vergel i jking van de PO en NO groepen in d it hoofdstuk ( V I  1 B) bleek de PO 
groep gunstiger dan de NO groep ten aanz ien van de somscores 97 en 1 79, terwijl 
ten opzichte van de score 1 78 ju ist de NO groep gu nstiger u itviel .  Bi j  verge l ijking 
van de B-fracturen bleek eveneens de score 1 78 in tegengestelde richting te versch i l ­
len van die van de scores 97 en 1 79 .  Men zou nu kun nen veronderste l len, dat de 
subjectieve score meer dan de score 1 79 is gebonden dan aan de weke delen verhou­
d ingen ( 1 78) . D it bl ijkt echter n iet bevestigd te worden bij de vergel ijk ing van de­
C-fracturen waarbij geen verschi l  in  subjectief welbevinden aantoonbaa r was (97 ) ,  
terwij l de weke delen verhoudi ngen van de geopereerde patiënten e n  d e  n iet geope­
reerde patiënten ook niet duidel ijk verschi lden . B ij deze C-fracturen was echter wel 
een duide l ijke verbetering bij de PO groep ten aanzien van de somscore van de rönt­
genologische gegevens ( 1 79) . 
Ook b ij de vergel i jk ingen van de d iverse fractuurtypen onder l ing bleken de 
anatomische verhoud ingen bl i jkens de röntgenfoto sterk te kunnen versch i l len ,  
terwij l  er  subjectief geen versch i l  werd gevonden (B .v. A-versus 8-fracturen u it de 
NO groep) . Bij B- versus C-fracturen u it de PO groep bl ij ken verbeteringen bl i jkens 
de röntgenfoto ju ist wel samen te gaan met een subjectieve verbeteri ng,  terwijl bij 
dezelfde vergel i jking b innen de NO groep het ook mogel i jk bl ijkt dat a l leen de weke 
delen verhoud ingen versch i l len zonder dat d it gepaard gaat met aantoonbare ver­
sch i l len  in het subjectief welbev inden (97) of de röntgenologische bevind ingen 
( 1 79 ) . 
D it a l les wijst er op dat de drie scores wel iswaar verwant zijn, doch dat zij toch ook 
zo los samenhangen, dat versch i l len in onderl i ng tegengeste lde richtingen kunnen 
ontstaan,  a ls de omstand igheden dat meebrengen. Het gri l l ige gedrag van de som­
scores onderl i ng, doet veronderstel len dat ze of geheel n iet samenhangen of dat er 
bu iten de nu gebru ikte indel i ng in A-, B- en C-fractu ren een veel belangrijker factor 
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een ro l speelt i n  het bepalen van de prognose. Deze factor zou dan i n  bepaa lde ge­
val l en een zo belangrijke invloed kunnen hebben, dat verbeteren van de anatomische 
verhoudi ngen van het skelet niet meer bijdraagt aan het verbeteren van de prognose 
ten aanzien van het subjectief welbevinden van de patiënt. 
d) De onder l inge samenhang van de somscores. 
De veronderste l l i ng, dat de somscores in het geheel n iet zouden samenhangen werd 
nagegaan aan de hand van correlaties tussen de somscores onderl i ng.  
Omdat het b ij het afwegen van het behandel i ngsresultaat bijzonder belangrijk l ijkt 
te z ijn  of de patiënt zelf tevreden is met dat resultaat werd ter vergel i jki ng de 
variabele d ie dat weergeeft (96) in de tabe l l en opgenomen : 
B ij de PO en NO groep werden de volgende corre latiecoëfficiënten gevonden 
(weergegeven in du izendsten) . 
Tabel 1 5. Verklaring in de tekst. 
Var. nr.  Var. nr. 
PO ( N=85) NO ( N=1 56) 
96 96 
97 779 97 852 
1 75 592 540 1 75 298 436 
1 78 573 594 737 1 78 364 51 5 720 
1 79 456 347 902 407 1 79 253 364 959 5 1 2  
Var. nr.  96 97 1 75 1 78 Var. nr. 96 97 1 75 1 78 
Hoe moet d it a l l es worden ge ïnterpreteerd? 
I n  de eerste plaats b l i jkt de objectieve totaalscore ( 1 75) i n  beide groepen sterker 
met 1 79 dan met 1 78 samen te hangen .  Dat klopt aangezien er aan 1 75 een groter 
aanta l röntgengegevens dan weke delen gegevens b ijdragen, terwij l  a l l e  samen­
stel lende variabe len gel ijk deelnemen : a ls een samenstel lende variabele  =/= 0 is dan 
draagt hij met 1 punt aan de somscore bij .  Het 1s echter van belang te noteren dat 
1 75 en 1 79 zo sterk samenhangen ( met een correlat iecoëffic iënt van >900) dat het 
onwaarsch i jn l ijk  l i j kt dat ze z ich bij bewerkingen versch i l lend zu l len gedragen. Deze 
verwachti ng werd echter b ij de bewerk ingen reeds éénmaal gelogenstraft b ij de 
verge l i jk ing tussen de 8- en C-fracturen u it de PO groep waar het versch i l  in score 
1 79 de signif icantiegrens we l en dat in score 1 75 deze grens n iet bleek te ha len. De 
samenhang tussen beide scores laat b l ij kbaar genoeg vrijheid om aan de weke delen 
verhoud ingen ( 1 78) de gelegenheid te geven een absoluut samengaan te verh inderen.  
In  de tweede plaats b l ijken a l l e  in  de tabel len opgenomen scores samen te hangen, 
dit was u iteraard te verwachten, doch de veronderste l l i ng, dat de somscores niet 
zouden samenhangen, als verklaring voor hun gri l l ig onderl ing gedrag, gaat dus niet 
op. 
Ten derde bl i jkt vooral in de PO groep de samenhang tussen 1 78 en 1 79 onderl i ng 
veel geringer te z ijn  dan met hun somscore ( 1 75) .  Hoewel d it vaak met somscores 
1 1 0 
en hun samenste l lende variabelen het geval is, verklaart d it tevens, dat hun samen­
hang los genoeg is om zich bij toetsing van verdeli ngsversch i l len soms tegenover­
gesteld op te kunnen stel len. 
Tensl otte bl ij kt zowel de tevredenheid van de patiënt zelf (96) a ls  de somscore van 
het subjectief welbevinden (97) in beide groepen nauwer met de weke delen verhou­
d ingen ( 1 78) samen te hangen, dan met de waargenomen afwij kingen op de röntgen­
foto ( 1 79) . D it is van groot belang aangezien hieru it d irect volgt, dat voor het 
welslagen van de behandel ing de op de röntgenfoto waargenomen afwijkingen 
slechts een beperkte betekenis  bl i jken te hebben!  De grote invloed die de toestand 
van de weke delen bl i jkt te hebben op het subjectief welbevinden van de patiënten 
brengt de bevind ing, dat ju ist deze verhoud ingen in de PO groep slechter bl eken te 
zijn dan in de NO groep, in een spec iaal dagl icht. Men moet zich afvragen of de 
operatieve behandel ing van de fracturen de weke delen verhoud ingen nadel ig heeft 
beïnvloed . 
1 k kom h ier nog op terug. Thans is het van belang tot de conclusie te komen dat : 
de weke delen verhoud ingen relatief matig samenhangen met de röntgen­
ologische toestand van het skelet van het bovenste spronggewricht en 
dat het subjectief welbevinden sterker l i jkt samen te hangen met de toestand van 
de weke delen dan met d ie van de röntgenologische toestand van de ben ige 
elementen van het bovenste spronggewricht. 
D Worden weke delen verhoudingen door de operatieve behandeling belangrijk 
nadelig beïnvloed? 
Om deze vraag te benaderen moet herinnerd worden aan twee reeds beschreven 
bevind ingen : 
a) De score 1 78 (somscore van de weke delen bevind ingen) was in de· groep PO 
duidel ijk afhankel i jk van de naonderzoekperiode, i .e .  het tijdsverloop tussen 
ongeval en naonderzoek. 
b) De verdel ing van 1 78 bleek binnen de groep PO ongunstiger te z ij n  dan bij de 
NO groep. 
Thans moet worden verwezen naar de derde interpretatierestrictie u it het begin van 
dit hoofdstuk :  h et interpreteren van voor PO ongunstig u itval lende bevind ingen 
dient met de grootste voorzichtigheid te gebeuren, aangezien in deze groep een 
aantal variabelen in een ongunstige verdel i ng voorkomen ten opzichte van de NO 
groep. 
Met deze restrictie voor ogen kunnen de in PO ongu nstig verdeelde variabelen 
worden bekeken teneinde voor de ongunstige weke delen verhoud ingen van de PO 
groep in de verdel i ngsversch i l len tussen PO en NO een verklaring te vinden, die dan 
onafhankel i jk van de operatieve th erapie zou zijn.  
Het betreft de variabelen 5, 6, 1 2, 1 3, 1 4, 38 en 67 . 
1 1 1  
Van deze var iabe len is het a l leen van variabele 67 zonder meer du idel i jk dat van een 
ongunstige verde l ing van deze variabele (de primaire d islocatie) een ongunstige weke 
delen situatie het gevolg kan z ijn.  
Het effect van deze variabele op het resu ltaatversch il tussen PO en NO kan u it­
geschakeld worden door steeds groepen met ge l ijke d islocatiegraad te vergel i jken. 
Op deze wijze werd de volgende tabel samengesteld : 
Tabel 1 6  Toetsing van verdel ingsverschi l len tussen subgroepen uit PO en NO,  d ie steeds een 
gel ij ke d islocatiegraad hebben . Verdel i ngen worden beoordeeld van variabelen 96, 97 , 
1 75, 1 78 en 1 79 .  Steeds tweezijdig getoetst. 
67=1 67=2 67=-3 67 =4 67=5 * *  
Aantal len 
PO 1 4  22 23 8 8 
NO 31 45 24 1 3  2 
Varia-
bele 96 z=+ 1 ,75 z=+2,01 z=+0,35 z=+ 1 ,31  U=1 ,0 
0,05 <P<0, 1 0,02<P<0,05* 0,5<P<0,7 0, 1 <P<0,2 0,05<P<0,1 
Varia-
bele 97 z=+ 1 ,83 z=+2,27 z=+0,99 z=+0,80 U=1 ,0 
0,05<P<0,1 0,02<P<0,05* 0,3<P<0,5 0,3<P<0,5 0,05<P<0,1 
Varia-
bele 1 75 z=+0,047 z=+2,47 z=+3,50 z=+ 1 ,50 U=4,5 
0,95<P<0,98 0,01 <P<0,02* O,OOOS<P<0,0007 * 0, 1 <P<0,2 0,5<P<0,7 
Varia-
bel e  1 78 z=-0,45 z=-0,45 z=+0,62 z=-0,59 U=6,0 
0,5<P<0,7 0,5<P<0,7 0,5<P<0,7 0,5<P<0,7 0,7<P<0,8 
Varia-
bele 1 79 z=+1 ,01 z=+3,37 z=+4, 1 0  z=+ 1 ,90 U=6,5 
0,3<P<0,5 0,0003<P<0,0005 * O,OOOOS<P<0,00007 * 0,05<P<0,1  O,S<P<0,9 
* *  Exacte toets wegens k lei ne getal len. 
Uit deze tabe l bl i jkt du idel i jk dat het grote versch i l  i n  de toestand van de weke 
delen, dat bl ij kens de sign if icante v�rsch i l len in de score 1 78 steeds tussen de 
groepen PO en NO leek te bestaan, geheel verdwenen is. Hoewel soms sign if icante 
versch i l len  in het subjectief welbevinden (97) of de röntgenbev ind ingen ( 1 79) 
bestaan, beweegt de overschrijdingskans van score 1 78 z ich steeds rond de 0,5. 
Nu zou men geneigd z ijn  te concluderen, dat de bij het naonderzoek waargenomen 
toestand van de weke delen geheel toegesch reven kan worden aan de oorspronke­
l i jke dislocatie en dat het a l  of niet opereren daar geen invloed op heeft gehad . Dan 
d ient men zich echter de v ierde restrictie u it het begin van d it hoofdstuk te her­
inneren en zich te rea l i seren, dat ju ist de variabele 1 78 binnen de groep PO du idel i jk 
samenh ing met de grootte van het tijdsinterval tussen fractuu r  en naonderzoek. B ij 
een oorspronkel i jk ge l i jke en ondanks de operatie gel i jk bl ijvende weke delen be­
schad iging, zou men verwachten, dat binnen de groep NO, door het veel langer 
* P is k lei ner dan de significantiegrens. 
1 1 2 
gemiddeld tijdsinterval tussen letsel en naonderzoek, ongunstiger weke delen ver­
houd ingen zouden zijn gevonden dan bij de vergel i j kbare PO groep. Nu dit echter 
niet het geval is l igt de conclusie voor de hand,  dat de operatie een ongunstig effect 
heeft gehad op de bij het naonderzoek gevonden weke delen toestand, zodat deze in 
de gemiddeld kortere naonderzoekperiode in dezelfde toestand is gekomen als die 
van de n iet geopereerde groep in  een veel  l angere tijd .  
We ku nnen h ieru it de volgende conclusies trekken :  
De b ij het naonderzoek gevonden weke delen afwijk ingen worden vrijwe l  
vol ledig bepaald door de beschad igi ng die bij het oorspronkel i jk letse l ,  waarbij 
ook de fractuur  ontstond, optrad . 
De operatieve behande l ing benadeelt de weke delen verhoud ingen rond het 
gewricht, doch niet zodanig, dat de betere anatom ische repositie, d ie door 
midde l  van de operatieve behandel i ng mogel i jk  is niet in veel geval len tot een 
u itei ndel ijk beter resu ltaat zou kunnen leiden. 
De op pag. 1 09 reeds veronderstelde factor, die belangr ijker is voor het bepalen 
van de prognose dan de i nde l ing van de fractuur in  een A- ,  8- of C-type, bl ijkt de 
d islocatie te  z i jn .  Deze bl ijkt vrijwel bepalend te z i jn  voor de u iteindel i jke weke 
delen verhoud ingen, die op hun beurt sterker samenhangen met het u iteindel i jk 
subjectief welbevinden van de patiënt dan de verhoud ingen van het benige skelet, 
voor zover die op de röntgenfoto te beoordelen zijn.  
De re latief ongunstige invloed van de operatieve behandel i ng maakt het nood­
zake l i jk na te gaan of een nauwkeu riger operatieind icatie mogel i jk is dan die 
welke door Weber werd geïntroduceerd . Aan d it vraagstuk za l  het volgende 
onderdeel van dit hoofdstuk gewijd zij n .  
E Is het mogelijk een optimale operatieindicatie uit de beschikbare naonderzoekg� 
gegevens te berekenen? 
Om een optimale operatieind icatie te bepalen dient eerst te worden vastgesteld 
welke voorwaarden aan het resu ltaat dienen te worden gesteld.  Deze zijn a ls volgt te 
formu leren :  
1 )  I n  verband met de sterke verwantschap tussen de weke delen verhoud i ngen en 
het subjectief welbevi nden van de patiënten a lsmede door het gel eidel i jk s lechter 
worden van de weke delen verhoudingen in de tijd dient score 1 78 bij het 'beter' 
resultaat na eenzelfde periode minstens even goed te z ij n  als bij het 'slechter' resul ­
taat. 
2) Het 'betere' resu ltaat dient in gunstige zin significant te versch i l len van het 
'slechter' resu ltaat ten aanzien van het subjectief welbev inden van de patiënten 
(score 97) . 
3) Hoewel de score van de röntgenologisch waargenomen afwijk ingen ( 1 79 )  
binnen d i t  onderzoek geen du idel i jke relatie met de  naonderzoekperiode had, wordt 
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er voorlopig toch van u itgegaan, dat een gunstiger score op de lange duur met een 
betere subjectieve prognose samenhangt. Dit zal echter met een beter gericht onder­
zoek gever ifiëerd moeten worden. I n  d it verband d ienen voorlopig aan score 1 79 
dezelfde voorwaarden geste ld te worden a ls boven voor 1 78 werden beschreven. 
Met deze drie voorwaarden voor ogen bl i jkt dat u it de vergel i jk ing tussen de geope­
reerde en de niet geopereerde patiënten u it de A-, B- en C- groepen geen conclusie 
te trekken valt over de 'betere' behandel i ng. Daar waar score 97 en 1 79 ten gu nste 
van de geopereerde groep patiënten significant van d ie bij de n iet geopereerde 
patiënten versch i lt, versch i lt score 1 78 ju ist ten ongunste van de geopereerde patiën­
ten, terwij l bij de C-fracturen geen versch i l  in score 97 kon worden aangetoond . 
We moeten dus vastste l len, dat de indel ing van Weber teleu rstelt als hulpmiddel om 
de optimale  operatieind icatie vast te ste l len . We hebben echter ju ist vastgesteld, dat 
score 1 78 nauw samenhangt met de dis locatie en dat de inde l ing naar de dis locatie­
graad groepen oplevert, die niet versch i l len wat hun score 1 78 betreft. Het bl ij kt nu 
moge l i jk aan de hand van tabel 1 6  vast te stel len bij welk  type fracturen wi nst 
verwacht mag worden bij operatieve therapie. 
Bij 67=1 b l i jkt ten aanzien van geen enkel toetsi ngskriterium een significant versch i l  
tussen d e  geopereerde e n  d e  niet geopereerde patiënten te ku nnen worden aange­
toond. Het l i jkt erop of het subjectief welbevinden en de tevredenheid van de 
patiënt tendeert naar een gu nstiger situatie bij de geopereerde groep, doch gezien 
het totaal ontbreken van en ige aanwijzing bij de objectieve gegevens l ij kt het ontoe­
laatbaar hier enige betekenis aan te hechten. 
B ij 67=2 bl i jken de versch i l len aan alle gestelde voorwaarden te voldoen om tot de 
u itspraak :  de primair  operatieve behandel i ng is 'beter' te kunnen komen. Er zij op 
gewezen, dat ondanks het grote versch i l  in het aantal waargenomen afwij kingen op 
de röntgenfoto (score 1 79) het versch i l  in subjectief welbev inden maar ju ist aan de 
afgesproken significantiegrens voldoet. 
B ij 67=3 bl i jkt de operatieve behandel ing een enorme verbetering te geven ten 
aanzien van de röntgenbevind ingen bij naonderzoek. Het subjectief welbev inden van 
de patiënten vertoont ondanks deze verbetering echter geen versch i l ,  het tendeert er 
zelfs niet naar. H ier moeten we concluderen, dat de grote weke delen beschadiging 
die met het letse l is ontstaan het subjectief resultaat heeft bepaald en dat een 
conservatieve behandel ing in staat is de anatomische skeletrelaties zover te verbete­
ren, dat afwijkingen van een perfecte repositie, die mogel i jk overbl ijven, een onder­
gesch ikte rol voor het subjectief welbev inden spelen. 
Helaas moet dus geconcludeerd worden, dat de röntgenfoto wel iswaar voortreffel i jk 
werd verbeterd, doch dat de patiënt daar niet van heeft kunnen profiteren .  
B ij 67=4, dus  de nog sterker gedisloceerde fracturen, b l ij ken ook bij de geopereerde 
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patiënten zoveel secu nda ire röntgenologische afwijkingen te z ijn ontstaan, dat zelfs 
score 1 79 geen du idel i jk  versch i l  meer oplevert tegenover d ie van de niet geopereer­
de patiënten. H ier is de prima ire beschad igi ng dus van zowel weke delen als ben ige 
gewrichtse lementen zodanig, dat operatieve correctie geen meetbare verbetering 
kon geven op het late resu ltaat. 
B ij 67=5 z ijn  de groepen zo klein geworden, dat ook het d iscrim inerend vermogen 
van de toetsing kle in wordt. Het n iet kunnen aantonen van een versch i l  ( i n  we lke 
richting dan ook! ) toont steeds m inder aan dat het er ook n iet is. Gezien de 
bev indingen b ij de vorige dis locaties, d ient men hier echter zeer terughoudend te 
zij n met aan te nemen, dat operatieve behandel ing voordeel moet bieden. 
U it deze beschouwingen kunnen we dus de conclusie trekken:  
De oefenstabiele osteosynthese voor luxatiefracturen van het bovenste sprong­
gewricht is optimaal ge ïndiceerd voor fracturen,  die:  
latera l isatie van de tafus groter dan 0, doch hoogstens 3 mm en/of 
meer dan 2 mm doch hoogstens 4 mm verkorti ng van de fibula en/of 
niveauverschi l  van de tertius tot hoogstens 2 mm en/of 
vorkverwijd ing tot hoogstens 3 mm. 
D.w.z. fracturen u it de groep 67 = 2. 
In het algemeen d islocaties groter dan 2 mm doch hoogstens 4 mm vertonen op de 
primaire ongevalsfoto, d.w.z. fracturen u it de groep 
Van operatieve behandel ing van a l le  andere enke lfracturen u it de groep luxatie­
fracturen, mag gezien de resultaten van dit onderzoek geen voordeel voor de patiënt 
worden verwacht ten aanzien van een a lternatieve conservatieve behandel ing. 
Het is h ier van belang er nog eens op te wijzen, dat de conclusie, die zoju ist werd 
getrokken, gebaseerd is op het ontbreken van een versch i l  in score 1 78 tussen de 
subgroepen u it PO en NO i ngedeeld naar hun d is locatiegraad. Terughoud ing bij de 
interpretatie h iervan is noodzakel i jk vooral op grond van de tijdafhankel i jkheid van 
score 1 78 en het grote versch i l  in  gemiddelde naonderzoek periode tussen de 
groepen PO en NO. Het zou dus kunnen zijn dat bij een onderzoek waarb ij het 
tijdinterval tussen fractuur en naonderzoek constant is, de score 1 78, i .e .  de weke 
delen verhoud ingen, en daarmee het subjectieve welbev inden, ook in groep 67=2 
niet meer ten gunste van de geopereerde groep zouden uitval len.  
F Samenvatting van de belangrijkste conclusies uit dit hoofdstuk 
a) Bij het beoordelen van het resu ltaat van de behandel i ng van luxatiefracturen van 
het bovenste spronggewricht bl i jken voornamel i jk twee groepen waarnem ings­
gegevens op het subjectief welbevinden van de patiënten en op de prognose daarvan 
invloed te hebben. 
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Deze twee groepen vertonen onderl ing slechts een matig sterke samenhang. Als 
waargenomen afwij king bij het naonderzoek be ïnvloeden ze be iden in negatieve z in  
het subjectief welbevinden van de patiënten. S lechts één van beide groepen is 
vatbaar voor operatieve positieve beïnvloed ing doch dat heeft onverbiddel i jk een 
negatieve be ïnvloeding van de andere groep ten gevolge. Het betreft: 
De groep weke delen gegevens, d ie een wat nauwere samenhang met het subjec­
tief we lbevinden heeft dan de tweede groep en tevens het sterkste met het 
tijd interval tussen fractuur  en naonderzoek samenhangt en als zodanig voor een 
belangrijk deel de prognose bepaalt. 
De op de röntgenfoto waargenomen afwijkingen, d ie wel iswaar samenhangen 
met het subjectief welbevinden van de patiënt, doch minder sterk dan de vorige 
groep, doch die sterk positief z ijn te beïnvloeden door operatieve correctie van 
de op de röntgenfoto waargenomen afwijkingen. 
b) De groep weke delen gegevens bl i jkt nergens door de operatieve behandel i ng 
positief te zijn  beïnvloed, er is echter wel een aanwijzing, dat het operatief ingrijpen 
een negatieve invloed op de bij het naonderzoek waargenomen weke delen afwijk in­
gen heeft. 
c) De u iteindelijke toestand van de weke delen bl ijkt voor een belangrijk deel 
bepaald te worden door het weke delen l etsel dat tege l ijk met de fractuur  ontstond. 
D it is met nauwkeurigheid af te lezen aan de prima ire d islocatie op de ongevalsfoto 
(variabele 67) .  
D e  indel ing van de patiënten naar de rangorde van variabele 6 7  bleek tot het 
wegval len van de verschi l len ten aanzien van de weke delen score tussen de geope­
reerde en de niet geopereerde patiënten (met de zelfde d is locatiegraad) te leiden. 
d) In tegenste l l ing tot de indel i ng naar d islocatiegraad, bleek de fractuurindel ing 
volgens Weber niet te kunnen leiden tot een duidel ijke indruk van het effect van de 
operatieve behande l ing, aangezien ofwel de weke delen verhoudingen tegengesteld 
versch i lden van andere toetsingskriteria, dan wel geen duidel ijk  versch i l  in subjec­
tief welbev inden van de patiënt aantoonbaar was. 
e) Door de belangrijke i nv loed van de weke delen verhoudi ngen op het subjectief 
welbevinden van de patiënt en op de prognose daarvan, terwijl ze door operatie 
a l leen negatief beïnvloed kunnen worden, bevinden ze z ich in een soort 'op de wip' 
positie : 
ind ien de prima i re weke delen beschad iging n iet al te groot is (af te lezen aan de 
primaire dislocatie) dan kan een beter herstel van de ben ige relaties van het 
gewricht dan door conservatieve behandel ing mogel i jk is, het u iteinde l ijk  resul­
taat verbeteren. De extra beschad iging van de weke delen, door de operatie, 
speelt dan een ondergesch ikte rol .  D it betreft de groep fracturen 67=2. 
i nd ien daarentegen de primaire weke delen beschadiging wel groot is b l ijkens een 
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grote prima ire d islocatie, dan bepaalt deze voor zo'n groot deel het welbev inden 
van de patiënt, dat het operatief streven naar een betere röntgenologische 
repositie dan met conservatieve m iddelen mogel i jk is, geen verbetering voor de 
patiënt kan brengen, doch in tegendeel a l l een een ongunstige inv loed kan hebben 
op de weke delen verhoudingen. 
f) Het spreekt vanzelf, dat voor deze wat onverwachte bev ind ingen binnen d it 
h ierop niet d i rect gerichte onderzoek slechts aanwijzingen, zij het vrij harde, z ijn  
gevonden. 
Vooral door het grote versch i l  i n  tijdinterval tussen fractuur en naonderzoek bij  de 
vergeleken groepen, is het niet onwaarsch ijn l ij k  dat de weke delen waarnem ingen 
van geopereerde patiënten bij een anders gericht onderzoek ongunstiger zou­
den uitval len .  
g)  Tenslotte dient e r  op  te  worden gewezen, dat nader onderzoek nood zakel i jk is 
teneinde de betekenis van de diverse typen van fractuurdeta i ls te leren kennen, 
doch dan onafhankelijk van de d is locatiegraad . B innen d it onderzoek was dat n iet 
mogel i jk aangezien restd islocaties als b.v. lateral isatie steeds ook samen bleken te 
gaan met een grotere primaire d is locatie zodat de ongu nstige betekenis van laterali­
satie a l leen a l  door de grotere prima ire dislocatie zou worden verklaard. Het onder­
verdelen van de subgroepen d is locatiegraad u it tabel 1 6  leidt tot zul ke kleine 
groepen, dat beoordel ing niet zinvol is. 
1 1 7 
SAMENVATT ING 
Het doel van het in d it boek beschreven onderzoek is het nagaan van de betekenis 
van de door Weber, in z ijn  monografie over de letsels van het bovenste sprong­
gewricht, gepropageerde oefenstabiele osteosynthese als voorkeu rsbehandel ing van 
de luxatiefracturen van het bovenste spronggewricht. Resu ltaten bij een groep van 
97 volgens deze methode behandelde patiënten worden vergeleken met resultaten, 
d ie werden verkregen met een in principe conservatieve behandel ing van deze 
fracturen . De operatiei ndicaties en fractuuri ndel ing, die door Weber naar voren 
worden gebracht berusten op hypotheses, die hij afleidt u it een aantal anatom ische 
en functionele beschouwingen. Daarom worden deze beschouwingen in hoofdstu k 1 
besproken. De be langrijkste conclusies u it deze beschouwingen lu idden : 
1 )  De ta lus maakt t.o.v. de tibia geen simpele dorsaa l-planta ir flexie beweging met 
één enkele rotatieas, doch een ingewikkelde d raaibeweging waarbij d rie  versch i l ­
lende draai ingsassen zi jn te onderscheiden. 
2) Dientengevo lge dient de fibu la  met het draaiende en kantelende lateral e  zijv lak 
van de talus mee te bewegen teneinde het contact tussen de gewrichtsvlakken te 
onderhouden.  Vrije bewegingen van de fibula  ten opzichte van de tibia zijn dus 
obl igaat voor het ongestoord functioneren van het bovenste spronggewricht. 
3) I n  enkele fases van het lopen bl ijkt de ta lus met grote kracht tegen de latera le 
mal leolus aan te dringen.  
4) Op grond h iervan hebben de l igamenteuze verbindi ngen tussen de fibu la  en tibia 
ju ist tijdens de genoemde loopfases een belangrijke functie om subluxaties van ta lus 
ten opzichte van het d ista le tibia plateau te voorkomen. 
Weber leidt u it deze beschouwingen de volgende hypotheses af: 
1 )  Voor het bereiken van een optimale genezingskans bij fracturen van het boven­
ste spronggewricht is een vol led ig stabiele enkelvork essentieel . 
2) De stabi l iteit van de enkelvork is ernstig bedreigd bij het insufficiënt zijn van 
één der l igamenteuze verbind ingen tussen fibula en tibia. Van deze verbind ingen,  de 
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z.g. vorkbanden of syndesmoses is vooral de voorste bij luxatiefractu ren van het 
bovenste spronggewricht vaak verscheurd.  
3) Door de grote krachten, d ie reeds bij gewoon lopen tussen de versch i l lende 
gewrichtsvlakken van het bovenste spronggewricht (B .S.G . )  optreden geeft iedere 
onvol led ige gewrichtsvlakcongruentie een sterk verhoogde kans op het optreden 
van incongruentiearthrose. 
4) Aangezien het functioneren van gewrichtsvlakken onderl i ng een trophische 
invloed heeft op het bekledend kraakbeen, geeft a l l een een behandel ing, die spoed ig 
gewrichtsoefeningen mogel i jk doet zijn,een optimale genezingskans voor het belang­
rijke gewrichtskraakbeen. 
In het vo lgend onderdee l van het eerste hoofdstuk werden de versch i l lende indel in­
gen van de fracturen van het B .S.G . besproken.  
Het indelingsschema van Weber wordt gegeven. H iervan z i jn voor d it onderzoek 
vooral de A-, B- en C-fracturen u it de eerste groep fracturen u it de inde l ing van 
Weber van belang. 
Deze eerste groep betreft de z.g. luxatiefracturen. Met deze indel i ng, zo stelt 
Weber is de prognose van het letsel bepaald, aangezien bij de A fracturen nooit, 
bij de B-fractu ren vaak, en bij de C-fractu ren a ltijd de voorste sy ndesmose is 
verscheu rd . 
I n  de daarna volgende onderdelen van het eerste hoofdstuk worden de operatie­
indicaties, de operatietechnieken en de naonderzoekmethoden die door Weber 
worden geadviseerd en besch reven, uitgebreid bel icht. 
In hoofdstu k 1 1  worden de gegevens d ie werden verzameld b ij het naonderzoek van 
de primair volgens Weber geopereerde groep (PO) volgens de door Weber aange­
geven toetsingskriteria vergeleken met de gegevens van de patiënten u it de niet 
geopereerde groep ( NO) . H ierb ij bleek de PO groep als geheel een beter resultaat te 
scoren dan de NO groep. B ij een onderverdel ing in A-, B- en C-fracturen bleek er 
tussen de geopereerde patiënten met een A-fractuu r en de vergel i jkba re niet geope­
reerde patiënten geen meetbaar resultaatverschi l  te bestaan. Bij de B- en C- frac­
turen bleken de geopereerde patiënten echter steeds beter. Het leek nu voor de 
hand te l iggen om de operatieve behandel ing tot de betere behande l ing te verklaren. 
Het bleek echter dat verge l i jk ing van de geopereerde patiënten u it het onderzoek 
met de resultaten van de door Weber gepubliceerde naonderzoekgegevens, sterk ten 
nadele van de eigen onderzochte patiënten u itviel .  D it leidde tot een nadere analyse 
van de mogel i jke achtergronden van d it versch i l .  
H ierb ij bleek, dat het  tijdinterval tussen fractuur  en moment van  naonderzoek bij 
Weber gemiddeld 63 weken was, terwij l de PO groep na gem iddeld 1 8 1 weken werd 
naonderzocht. Compl icaties van een gewrichtsletsel zoals posttraumatische arthrose 
hebben tijd nod ig om waarneembaar te ontstaan.  Hoe snel of hoe langzaam deze 
processen verlopen is een open vraag, dus b ij een versch i l  in  tijd is de verge l i jk-
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baarheid van de naonderzoekgegevens uiterst dubieus. Helemaal onzeker is het 
welke conclusies u it een dergel i jke vergel i jk ing getrokken mogen worden. 
De patiënten u it de NO groep werden echter gem iddeld na ruim 300 weken onder­
zocht, zodat het er naar ging u itz ien of er in het geheel geen versch i l  in de behande­
l ingsresultaten van de drie groepen zou kunnen worden aangetoond, doch dat a l le  
sch ijnbare versch i l len berusten op een langzaam in de tijd voortschr ijdend arthro­
tisch proces, dat op d rie be langrijk van e lkaar versch i l l ende tijdstippen was waar­
genomen. 
Nadere analyse van deze foutenbron bij het beoordelen van kl in ische naonderzoek­
gegevens leidt tot het volgend hoofdstuk ( 1 1 1 )  waarin deze en nog een vijftal andere 
belangrijke foutenbronnen worden besproken, en wel : 
gebru ik van ongel i jke klassificaties 
verkeerd en ongetoetst gebru ik  van hypotheses 
ondu idel i j k gedefin iëerde beoordel ingsnormen of toetsi ngskriteria 
onju iste of ondu idelij ke kwa ntificaties 
invloed van selectie 
Bewerk ing van k l i nische naonderzoekgegevens s lu it vrijwel altijd het gebru ik van 
statistische besl iss ingsmethoden in .  De principes h iervan, met zijn mogel ij kheden en 
beperkingen worden dan ook in dit hoofdstuk besproken. 
In hoofdstuk IV worden de bij het onderzoek verzamelde gegevens en de wijze van 
kwantificeri ng besproken. 
In hoofdstuk V komen de vergel i jkbaarheid, de representativ iteit en de bij de 
verdere bewerking gebru ikte toetsingskr iteria aan de orde. Het bl ijkt, dat met in 
acht nemen van een aantal i nterpretatierestricties de PO en NO groep toch redel ijk  
vergel ijkbaar z ij n  ondanks het grote versch i l  in  naonderzoekperiode. 
Wat de toetsi ngskriteria betreft wordt erop gewezen dat het h ierbij van belang is de 
objectieve waarnemingsgegevens gesche iden te houden van de gegevens betreffende 
het subjectieve welbev inden van de patiënt, aangezien de relaties tussen deze twee 
groepen gegevens meestal onbekend zijn en het tenslotte om het subjectieve we l­
bevinden van de patiënt en de prognose daarvan gaat als het de bedoe l ing is het 
resultaat van een behandel ing vast te ste l len.  
Dit brengt de verpl ichting mee om tenminste met twee toetsings kr iteria te werken. 
H iervan vertegenwoordigt het ene het subjectief welbevinden en het andere het totaal 
aan objectieve waarnemingsgegevens. 
Statist ische besl issi ngsmethoden stel len in staat general iserende u itspraken te doen 
aan de hand van bestudering van steekproeven. Voor we lke patiëntengroepen deze 
genera l isaties geld ig ku nnen zijn is de vraag, d ie aan de orde wordt gesteld bij de 
bespreking van de representativ ite it van het onderzoek.  Er wordt op gewezen dat de 
general isati egeld igheid verstoord wordt door het overl ijden van de oudere patiënten 
groep voordat ze aan naonderzoek z ijn  onderworpen. Ook z ijn  er patiënten die wel 
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in de steekproef thu ishoren, doch door verhu izing of andere redenen n iet voor een 
naonderzoek bereikt ku nnen worden. Het effect op de beoordeelbaarheid h iervan 
a lsmede een methode om d it naonderzoekverl ies op z ijn  beteken is te schatten 
wordt besproken. 
Hoofdstuk V I  is geheel gewijd aan de betekenis van het tijdsverloop tussen oor­
spronkel i jke afwijking en het moment van naonderzoek. Er wordt gezocht naar 
samenhang tussen de waarde van de onderzoekvariabel en en de grootte van d it 
tijd i nterval ( naonderzoekperiode) . B ij een aantal variabelen wordt een duidelijke 
relatie met deze naonderzoekperiode gevonden. Dit  toont aan dat in  principe 
slechts op twee wijzen nauwkeurige conclusies te trekken z ijn  u it de vergel i jking van 
twee groepen k l inische gegevens: 
De twee groepen dienen transversaal in  de t ijd  te zijn onderzocht. 
D .w.z. de naonderzoekperiode van de patiënten uit de twee groepen moet 
practisch identiek z ijn, of 
Dezelfde patiënten, worden meerdere ma len onderzocht. D .w.z. een longitudi­
naa l onderzoek in de tijd, waarbij groepen patiëntengegevens worden vergeleken, 
die al leen in  naonderzoek periode versch i l len . Een dergel i jk onderzoek is nodig 
ind ien juist het nagaan van de veranderi ngen in de tijd het doel van het onder­
zoek is. Gegevens uit derge l ij ke onderzoeken zij n onmisbaar voor het nauwkeu­
rig leren stel l en van prognoses. 
Voor dit onderzoek heeft de tijdafhankelij kheid van een aantal variabelen de con­
sequenties dat bij het interpreteren van de bewerkingsu itkomsten een aantal 
restricties in acht moeten worden genomen. 
Hoofdstuk VI 1 begint dan ook, na het nog eens formuleren van het onderzoek 
doe l ,  met het opstel len  van de in acht te nemen interpretatierestricties. 
De rest van dit hoofdstuk handelt over de bewerking van de onderzoekgegevens en 
de conclusies die daaru it moeten worden getrokken. B ij de bespreki ng van de 
somscore van al l e  objectieve waarnemi ngsgegevens was reeds naar voren gekomen 
dat de niet röntgenologische gegevens, die in hoofdzaak van het beoordelen van de 
weke delen toestand rond het enkelgewricht afkomstig z ijn, z ich anders leken te 
gedragen dan de gegevens, die afkomstig zijn van de toestand van de skelet e lemen­
ten van het bovenste spronggewricht, voor zover die op de röntgenfoto werd beoor­
deeld . Om deze reden werd de totale objectieve somscore verdeeld in twee scores. 
Eén ervan ( 1 78) was de somscore van a l l e  physisch d iagnostische gegevens, d ie in 
hoofdzaak de toestand van de weke delen vertegenwoord igt. D e  andere ( 1 79)  ver­
tegenwoordigt de toestand van het ben ige skelet van het B .S.G . beoordeeld aan de 
hand van de röntgenfoto. 
Als derde toetsingskr iterium werd een subjectieve somscore gebru i kt (97 ) ,  d ie het 
subjectieve welbev inden van de patiënt weergeeft. 
Het gedrag van de toetsingskriter ia werd nagegaan, waarbij bleek, dat er een 
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nauwere samenhang bestond tussen de weke del en verhoud ingen ( 1 78) en het 
subjectief we lbev inden (97 ) ,  dan tussen de röntgenologisch waarneembare afwij­
kingen ( 1 79 )  en 97. Bovendien b leek er een afhankel i jkheid te bestaan tussen 1 78 
en de grootte van het tijd interva l tussen fractuur en naoilderzoek (87 ) .  
Het bleek n u  dat : 
I nd ien de tota le PO en NO groepen met e lkaar werden vergeleken dan zijn zowel 
score 97 en 1 79 bij PO gunstiger, doch 1 78 ju ist ongunstiger. 
1 ndien subgroepen worden gevormd van A-, B- en C-groepen, dan bl ijken de 
verh oud ingen b ij de B-fracturen identiek te zijn aan die bij de totale groepen .  
D .w.z. a l l e  toetsi ngskriteria versch i l len significant tussen de PO en NO groep, 
doch a l l een de weke delen situatie is bij de geopereerde groep signif icant ongun­
stiger. 
B ij de A- fracturen is geen enke l versch i l  aantoonbaar, terwijl bij de C-fracturen 
a l l een de röntgenologische verhoud ingen b ij de geopereerde groep veel gunstiger 
zijn, terwijl subjectief geen versch i l  b l ijkt te bestaan. 
Om een u itspraak te kunnen doen over het a l  of n iet beter zijn van een bepaald 
resultaat worden de volgende voorwaarden gesteld : 
Het 'betere' resultaat d ient in gu nstige z in s ign ificant te versch i l len ten aanzien 
van het subjectieve welbev inden (97) van de patiënten van de vergeleken groep. 
In verband met de sterke samenhang tussen de weke delen verhoud ingen en het 
subjectief we lbev inden van de patiënten a lsmede door de aantoonbare relatie 
tussen de tijd en score 1 78, waaru it moet worden geconcludeerd,  dat de weke 
delen verhoud ingen geleide l ijk steeds ongunstiger worden, d ient het 'betere' 
resu ltaat na dezelfde naonderzoekper iode ten aanzien van de weke delen verhou­
d ingen m instens evengoed te zijn als dat van de vergeleken pat iënten. 
Ten aanzi en van score 1 79 worden aan het 'betere' resu ltaat dezelfde voor­
waarden gesteld als als aan score 1 78. Ten opzichte van de anatom ische rönt­
genologisch vastste lbare afwij ki ngen kon geen du idel ijke samenhang met de tijd 
(naonderzoekperiode) worden vastgesteld .  Bovend ien bleek de samenhang van 
deze gegevens ( 1 79) ,  met het subjectief wel bev inden (97) van de onderzochte 
patiënten minder sterk te zijn  dan tussen 1 78 en 97.  Voorlopig wordt toch aange­
nomen, dat een ongu nstige score 1 79 de prognose van het subjectief welbev inden 
ongu nstig beï nvloedt. 
Aan de hand van deze u itspraakvoorwaarden is op grond van de bewerkings­
resu ltaten van de fracturen ingedeeld naar Weber geen u itspraak mogel i jk.  
Een nauwkeuriger analyse van het gedrag van de toets i ngskriter ia bracht het 
vo lgende aan het l icht:  
De indel ing van de enkelfracturen vo lgens Weber geeft onvoldoende informatie 
over de prognose van het letsel .  
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Dit wordt veroorzaakt door het fe it dat deze voor een groot deel wordt bepaald 
door de toestand van de weke delen rond het gewricht, zoa ls die bij het naonder­
zoek wordt gevonden. 
Deze u ite inde lijke toestand van de weke delen bl ijkt voor het grootste deel af te 
hangen van de primaire beschadiging zoa ls d ie  bij het oorspronkel ijke letsel is  
ontstaan. 
De pr ima ire beschad ing van de weke delen, voorzover h ij aanleid ing geeft tot late 
ongu nstige verhoudingen, is  met grote nauwkeurigheid af te lezen aan de 
prima ire d islocatie zoa ls d ie op de ongeva lsfoto te v inden is. 
Daarom d ient de eerste klassificatie van de luxatiefracturen van het B.S.G. met 
het oog op het bepalen van de prognose van het letse l ,  een klass if icatie te zijn 
naar prima ire dis locatie. 
Pas daarna komt het aan de orde om te trachten binnen gel ijke dis locatiegraden 
naar subindeli ngen te zoeken, die een eventueel ind icatiegebied voor operatieve 
of n iet operatieve behandeli ng nauwkeuriger aangeven . 
Het is niet onwaarsch ij n l ijk dat dergel ijke subindel ingen volgens de Weberk lassi­
ficatie u itgevoerd, hu n waarde nog zul len bewijzen. 
De toestand van de weke delen wordt door een operatieve behandel ing hoogstens 
in ongu nstige z in beïnvloed. 
De toestand van het röntgeno logisch beoordeelbare gewrichtsskelet is door 
operatieve behandel ing zeer sterk in gunstige zin te beïnvloeden. 
Door deze s itu�tie z it de inv loed van de weke delen verhoud ingen als het ware op 
de wip van de operatieind icaties : 
I ndien de weke delen verhoud ingen primair n iet al te ongunstig zijn dan kan het 
operatief herste l len van de ben ige verhoud ingen en het hechten van de l igamen­
te1,1ze verb inden nauwkeu riger dan door m iddel van conservatieve behandel ing 
mogel i jk is, voor de patiënt subjectieve wi nst geven. Doch, ind ien de primaire 
weke delen verhoud ingen zeer ongunstig zijn, dan heeft operatief herstel geen 
z in .  Immers conservatieve repositie kan de benige relatie zover herstel len, dat 
overbl ijvende restd islocaties ten aanzien van het u iteindel ijk subjectieve we lbe­
v inden een ondergesch ikte rol spelen. Dit subjectieve welbev inden wordt dan in 
sterk overwegende mate bepaald door de weke delen, waarvan de toestand door 
operatie hoogstens ten nadele verandert. 
Het is opval lend, dat ook bij zeer geringe dis locatie van de operatieve behande­
l ing geen winst mag worden verwacht. 
Het l i jkt erop of Weber wat a l  te sterk mechanisch en te weinig biolog isch heeft 
geredeneerd, immers het volstrekt n iet accepteren van incongruenties van 
gewrichtsv lakken impl iceert, dat h ij geen enkele spontane compensatie- en 
genezi ngscapaciteit in d it opzicht aanneemt van belangrijke structuren als ge­
wrichten. 
Het l ij kt waarsch ij n l ijker, dat er wel degel i jk een spontane genezi ngscapaciteit 
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ook in d it opzicht bestaat en dientengevolge het a l l een zinvol kan zijn van 
bu iten af in  te grijpen als de d is locaties deze eigen genezingscapaciteit over­
schrijden. 
Ten slotte bleek u it de onderzoekgegevens, dat a l leen b ij 1dislocatiegraad twee de 
operatieve behandel ing volgens Weber voordelen bood ten opzichte van de n iet 
operatieve behandelingstechn iek. 
I nd ien de dislocatiegraad groter was dan twee, dan werd bij operatieve behande­
l ing of het röntgenaspect bij de geopereerde patiënten aanzienl i jk beter zonder 
dat het subjectief welbevinden van deze patiënten versch i lt  van dat van de n iet 
geopereerde patiënten, of ook bij de geopereerde patiënten zijn zoveel secundai re 
degenerati eve afwijk ingen op de röntgenfoto waar te nemen dat helemaal geen 
enkel versch i l  tussen geopereerde en niet geopereerde patiënten is vast te stel len .  
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SUMMARV 
I n  1 966, Weber advised open reduction and fixation, fol lowed by early excercise, 
for nearly all d is location-fractures of the ankle .  I n  this  book, a group of 97 patients 
treated in th is way, is compared with a group of about 250 patients treated with 
closed reduction and immobil ization. The first group was examined between two 
and five years after treatment, the second group between tour and eight years. 
Weber's advice is grou nded on a number of anatomical and functional observations 
that a re discussed in chapter l .  
The major points are: 
1 .  The talar movement with regard to the tibia is not the simple dorsi-, plantar 
flexion around a transverse axis, but a compl icated movement with a rotation 
axis in three d ifferent planes. 
2. Therefore the fibula must move along with the rotating and tumbl ing lateral side 
of the astralagus, in order to sustain contact between the a rticular  surfaces.This 
means that for an optimal function of the ankle joint independent movement of 
the fibula, with regard to the tibia, is necessary. 
3. During certai n  phases of the gait, the astralagus forces itself against the lateral 
mal leolus. 
4. During these phases, the l igaments between the tibia and the fibula prevent a 
subluxation of the talus. 
F rom these points Weber arrived at the fol lowing hypotheses: 
1 .  An absolute stable u nion between the medial and lateral mal leolus, the so cal led 
ankle-fork, is mandatory to create an optimal chance of cure in fractures of the 
ankle joint .  
2 .  The ankle-fork stabi l ity is seriously threatened by insufficiency of one of the 
inferior l igaments between the fibu la  and the tibia. In dislocation-fractures of 
the ankle joint, especial l y  the anterior i nferior tibiofibular  l igament is torn. 
3. Du r ing normal use of the ankle joint, the forces acting upon the articular  surfaces 
are very great, so that any incongru ity increases the chance of later arthrosis. 
4. The joint function has a trophical influence on the carti lage of the articular  
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surfaces. Therefore a speedy recovery of th is important cartil age is only possible 
with a form of treatment a l lowing early excercise. 
I n  the fol lowing part of chapter 1 the classifications of fractures of the ankle joint 
are discussed . 
Especial ly  Weber's classification of dis location-fractures of the ankle, is important 
in determin ing the prognosis of the ankle injury, because, as Weber states, in 
A-fractures the anterior inferior tibiofibular l igament is never torn, in  B-fractures 
sometimes, and in C-fractures always. 
The last part of chapter 1 discusses the ind ications for surgery, the surgical 
techniques, and the fol low up exami nations as given by Weber. I n  chapter I l  the 
results of the fol low up of the group of primari ly operated patients, according to 
Weber's indications ( PO) , are compared with the results of the fol low up of the 
group of conservatively treated patients ( NO) . The comparison was done with 
specific tests, as given by Weber. 1 n th is comparison the PO group scored a better 
result than the NO group. After separating the fractures into Weber's A-, B- and C 
fractures no difference was found between A fractures of the PO and NO group. 
With B- and C-fractures, the PO group scored better. lt now seemed a logical 
conclusion to deciare the open reduction and fixation the better method of 
treatment in dis location-fractures of the ankle. 
However, the PO group results turned out to be inferior to Weber's own publ ished 
resu lts :  consequently further analysis of the possible source of these different 
results, was undertaken. 
This revealed that the average time interval between the injury and the fol low up 
exami nation in Weber's series was 63 weeks, whi le  in the PO group this was 1 81 
weeks. Compl ications of injuries to joints, as tor instance post traumatic arth rosis, 
need time to reveal themselves. H ow tast these processes develop is not yet known, 
and with a d ifferent time interval ,  the comparison of fol low up results is hardly 
possible. lt is even more d ifficult to know what conclusions can be drawn trom 
such a comparison. 
The average time interval tor the NO group, was more than 300 weeks, so now it 
seems that there is no difference at al l  in  the results of treatment in the three 
mentioned groups, and that all the apparent differences are merely phases in a 
slowly developing arth rosis. l nvestigation of other possible explanations tor 
misinterpreting c l in ical fol low up resu lts, led to the fol lowi ng five points discussed 
in chapter 1 1 1 .  
the  use of  different classifications. 
the use of wrong and non verified hypotheses. 
vaguely defined evaluation criteria. 
wrong or  unspecified quantifications. 
the influence of selection. 
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The processing of c l inical fol low up resu lts, inevitably necessitates the use of 
statistica! decision methods. The principles of statistics with their  possibi l ities and 
l imitations are also discussed in th is chapter. 
I n  chapter I V, the data col lected during the fol low up and the methods of 
quantif ication are discussed. 
I n  chapter V, the comparabi l ity, the representiv ity of the groups, and the evaluation 
criteria used, are discussed. 
l t  is found that when certain restrictions with regard to interpretation are made, the 
PO and NO groups are reasonably comparable, in  spite of the difference in the 
fol low up time interval .  
T h e  importance o f  continua l ly  separating the objective data from the subjective 
data concerning the wel l -being of the patient is stressed, because the relations 
between these two groups of data are usual ly unknown. lt must be born in m ind 
that the subjective sense of wel l -being of the patients is rea l ly one of the most 
important parameters in try ing to evaluate the resu lt  of a certa in method of 
treatment. This impl ies lthat two sets of evaluation criteria are necessary. One 
represents the subjective sense of wel l -being, the other the objective data. 
Statistics a l low drawing general concl usions from data col lected by sampl ing. To 
which group of patients these general conclusions refer is mentioned in the 
discussion about the representativity of the investigation. lt is stressed that 
general ization can be d isturbed by the decease of elderly patients before they can 
be submitted to the fol low up, or by other patients, belonging to the sample, who 
cannot be reached for one reason or another. 
The significance of al l lth is, and a method to eval uate the loss to fol l ow up for these 
reasons, is d iscussed. 
Chapter V I  is about the sign ificance of the time interval between the original i njury 
and the fol low up. Some fol low up data show a definite correlation with th is time 
interval (fo l low up period) .  
This impl ies that exact conclusions from comparing two groups o f  cl inical data can 
only be drawn when one of the two fol l owing conditions is met: 
1 .  The fol low up period of the two groups of patients must be identical . 
2. The same patients are seen more than once, so that groups of data gathered at 
different time intervals are compared. This last type of investigation enables a 
better understanding of the prognosis. 
For the present investigation, the time dependence of some fol low up data, impl ies 
that certa in  restrictions have to be made when interpreting the resu lts. 
Chapter V I I  describes the purpose of the present investigation, fol lowed by l i sting 
the aforementioned interpretation restrictions. 
The oth er part of th is chapter discusses the way the results were used, and the 
conclusions to be d rawn trom them. 
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During the d iscussion about the total score of al l the objective data it was noticed 
that the skeletal data of the ankle joint, as seen on the X-rays, and the data 
concerning the soft tissues of the ankle joint, seemed to behave in a d ifferent 
manner. For th is reason, the total objective data score was d iv ided as fel lows: 
One ( 1 78) being the total score of the physical s igns concern ing the soft tissues, the 
other ( 1 79 )  representing the condition of the skeletal parts of the ankle joint, as 
judged from the X-ray. 
The th i rd evaluation test was a subjective data score (97) showi ng the patients' v iew 
on their own wel l--bei ng. 
This gave the fol lowi ng resu lts: 
Comparison of the PO and NO groups showed that both score 97 and score 1 79 
are better i n  the PO group, but that score 1 78 is better i n  the NO group. 
When subgroups a re formed accordi ng to Weber's A-, B-, and C fractures, the 
same results as for the total groups are reached when comparing the PO and NO 
groups of  the B fractures. This means that a l l  the evaluation criteria differ 
significantly between the PO and NO groups, general ly in faveur of the PO 
group, with the exception of the soft tissue situation, which is significantly 
worse i n  the operated group. With regard to the A fractures no differences can 
be shown, whi le the C fractures show a better radiological situation i n  the 
operated group, with no differences in the subjective data. 
To be able to say that a certai n  result is better or not better, a number of 
conditions have to be met: 
Because of the d iscovered correlation between the soft t issue relations and the 
subjective wel l-bei ng of the patients, and the proven time relation of score 1 78, 
which means that the soft tissue s ituation s lowly deteriorates, the 'better' result, 
after a certain  fol low up period, wi l l  have to be at least as good, as far as the soft 
tissues are concerned, as the results of the other patients of the compared group, 
after the same fol low up period . 
The 'better' result must d iffer significantly and favourably with regard to the 
subjective wel l-being (97) of the patients of the compared group. 
With regard to the radiologica l ly v is ible anatomical disturbances no time relation 
could be found. Also, the correlation between these data ( 1 79 )  and the 
subjective wel l -being (97) of the exami ned patients was less pronounced than 
between 1 78 and 97 . Nevertheless it is assumed that an unfavourable score 1 79 
has a negative influence on the prognosis of the subjective wel l-being. Therefore, 
the same conditions as in score 1 78 are appl ied to a 'better' resu lt in score 1 79.  
With these conditions it is  impossible to draw conclusions from the results of 
treatment fol low up of ankle fractures, subdivided accordi ng to Weber. 
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A deeper analysis of the evaluation criteria showed the fol lowi ng: 
Weber's classification of ankle tractures does not give enough information about 
the prognosis of the injury. 
The reason for th is is that the prognosis is largely determined by the eventual 
soft tissue situation as found in the fol low up. 
The eventual soft tissue situation is primarily dependent on the original damage 
at the time of injury. 
The original damage of the soft tissues, responsible for the later unfavourable 
situation, can be accurately read trom the primary displacement, as seen on the 
X-ray at the time of injury. 
Therefore, fi rst of al l ,  dislocation-tractures of the ankle joint, should be 
classified according to the primary displacement, so that the prognosis of the 
injury can be determined using th is classification. 
Only then a method to subdivide groups with identical dislocations may be 
searched for, with the intention to provide a more exact indication for open 
or closed treatment. 
lt is not unl i kely that such subdivisions according to Weber's classification could 
prove to be useful .  
Surgical treatment has  a negative influence on the soft tissue damage. 
Surgical treatment has a positive influence on the appearance of the ankle joint 
on the X-ray. 
Because of this situation, it is the soft tissue damage that real ly determines 
whether to operate or not; c.q. if the soft tissue damage is not too extensive, 
the exact reconstruction of the l igaments and bony parts of the ankle joint can 
of course be better achieved with an operation than with closed reduction, and 
therefore be to the advantage of the patient. lf on the other hand the primary 
soft tissue damage is very extensive, operation only gives additional trauma, 
whi le  the less perfect result of closed reduction of the bony ankle joint, plays a 
minor part in the eventual end result. I n  other words, the soft tissue damage 
then determines the end result, which the extra trauma trom operative 
treatment could only worsen. 
Even with very sl ight dislocation no advantage can be expected trom open 
treatment. 
lt seems that Weber's reasoning was mainly mechanica! instead of biologica ! .  His 
absolutely not accepting incongruity of articu lar surfaces implies that he considers 
such important structu res asthe joint, incapable of compensation and regeneration. 
lt  is more l ikely that a regeneration capacity does ex ist, and that interference by 
operation only makes sense, when the d islocation goes beyond this regeneration 
capacity. 
F inal ly it was shown that only with a d islocation of grade two, Weber's operative 
treatment has advantages over the non operative treatment. 
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When the degree of dis location is h igher, either the X-ray appearance is better 
than in the c losed reduction group, without a difference i n  the sense of 
wel l -bei ng, (meaning that the X-ray was treated and not the injury)  or the X-ray 
shows secondary degenerative signs in both groups, so that there is no way to 
determine any difference between operated and non operated patients. 
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1 = PO 2=NO 
O=Vrouw 1 =Man 
Gecompl iceerd O=Neen 1 =Ja 
Leeftijd in jaren 
Beroep, belasting t .o.v. 1mkel (rangvolgorde) 
Vrije tijdsbelasting t.o .v. enkel (rangvolgorde) 
Jaar ongeval 
Dagnummer ongeval 
Links 1 =Ja 
Rechts 1 =Ja 
Fractuur indeling mogel ij k li,=Ja, O=Alleen vlg. Weber, 1 = L . H ., 2=Nee 
1 0  
1 1  
1 2  
1 3  
1 4  
1 5  
1 6  
1 7  
1 8  
1 9  
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A fractuur  
B fractuur  
C fractuu r  
1 Luxatiefractu ren 1 =Ja 
A fractuur 
B fractuur 
C fractuu r  
A fracuu r  
B fractuu r  
C fractuur 
S E  1 fractuur 
SE 2 fractuur 
SE 3 fractuur 
SE 4 fractuur 
PE 1 fractuu r 
PE 2 fractuur 
PE 3 fractuur  
PE 4 fractuu r  
S A  1 fractuur 
30 SA 2 fractuur 
31 PA 1 fractuu r  
32 PA 2 fractuur  
33 PA 3 fractuur 
34 PD 1 fractuur  
35 PD 2 fractuur 
36 PD 3 fractuur 
37 PO 4 fractuur  
l 
l 
Stauchungfracturen 1 =Ja 
Andere fracturen 1 =Ja 
I ndel i ng volgens Lauge Hansen. 
38 Tertius fragment 1 = Gering 2=tussen � en � 3 = groter dan � 
39 Talus 1 = Gering 2 = Ernstig 
40 Gommu nitief mediaal 1 = Gering 2 = Ernstig 
41 Communitief l ateraal 1 = Geri ng 2 = Ernstig 
42 Bandletsel voorste syndesmose 1 = Ja 
43 Bandletsel achterste syndesmose 1 = Ja 
44 Bandl etsel mediaal (rangvolgorde) 
45 Bandl etsel lateraal (rangvolgorde) 
46 Operatie 1 = Ja 
47 Volgens Weber 1 = Ja 
48 I nterval tussen bi nnenkomst en operatie (uren ) 
49 I nterval tussen ongeval en operatie (uren) 
50 Dagnummer operatie 
51 Operateu r (0 = auteur 1 = ander) 
52 Bloedleegte, in kwartieren 
53 Moei l ij kheid operatie (rangvolgorde) 
54 Syndesmoseschroef 1 = Ja 
55 Genezing per primam 0 = Ja 
56 Secundaire ingreep nodig 1 = Ja 
57 Complicaties 1 = Ja 
58 Compl icatiecode 
59 Di rect anatomisch resultaat ( rangvolgorde) 
60 Luxatiestand naar lateraal ( i n  mi l imeters) 
61 Luxati estand naar mediaal ( i n  mi l l i meters) 
62 Luxatiestand naar voren ( i n  mi l l imeters) 
63 Luxatiestand naar achteren On mil l i meters) 
64 Varus tal usrol ( in  graden ) 
65 Valgus tal usrol  ( in  graden )  
66 Trapje in gewrichtsvlak t .h.v.  tertiusfragment On mil l imeters) 
67 Pri mai re d islocati e (rangvolgorde) 
68 Enkelvork te wijd (in mi l l i meters) 
69 Operatieoefenstabiel 0 = Ja 
70 l ntercurrerend overleden 1 = Ja 
7 1  
t/m Werkhervatti ng 
74 
75 % werkhervatti ng 
76 na . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  weken. 
77 1 000Ai werkhervatti ng na . "  . . . .  " . . .  " . . . . . .  " .  weken 
78 lopen zonder klachten 1 = Nee 
79 na . . . . . .  " . . . . . . . . . . . . . . .  weken . 
80 Loopklachten ( rangvolgorde) 
81 Ei nd behandel i ng na . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  weken 
82 Osteosynthese materiaal verwijderd in weken, na ostheosynthese 
83 Onder focaal anaesthesie 1 = Nee 
84 Onder narcose 1 = Ja 
85 Genezing per pri mam 1 = Nee 
86 Secu ndai re ingreep nodig 1 = Ja 
87 Nacontro le  in weken 
88 Pij n (rangvolgorde) 
89 Lopen ( rangvolgorde) 
90 Activiteit 
91  Anatomie ( Röntgen beoordel ing)  
92 Functie 8.S.G. (rangvolgorde) 
93 Functie OSG (rangvolgorde) 
94 Totaal score van Weber 
95 Ei ndbeoordel ing van Weber 
96 Patiënt subjectief tevreden (rangvolgorde) 
97 Subjectieve somscore 
98 Paraachi l lai rrel i ef(rangvolgorde) 
99 Symmetrie van var. 98 
1 00 Lengtegewelf (rangvolgorde) 
1 01 Helvoet 1 = Ja 
1 02 Spreidvoet 1 = Ja 
1 03 Superductusstand tenen 1 =Ja 
1 04  Symmetrie voeten 
1 05 Oud/ander l etsel voet heterolateraal 1 = Ja 
1 06 Oud/ander letsel voet homolateraal 1 = Ja 
1 07 Oud/ander been heterolateraal 1 = Ja 
1 08 Oud/ander letsel been homolateraal 1 = Ja 
1 09 Pathologische vaatteken i ng homolateraal 1 = Ja 
1 1 0  Pathologische vaattekeni ng heterolateraal 1 = Ja 
1 1 1 Pigmentaties been homolateraal 1 = Ja 
1 1 2 Pigmentaties been heterolateraal 1 = Ja 
1 1 3 Pigmentaties operati el itteken 1 = Ja, matig 2 = ja, sterk 
1 1 4 Functie VSG, verschi l  met de gezonde kant in tienden. 
1 1 5 Cysteuze zwel l ing over voorste syndesmose 1 = Ja, 2 = Ja, pij n l ijk  
1 1 6 "Bandgevoel" 1 = ja 
1 1 7  "Slechtweer k lachten" 1 = Ja 
1 1 8 "Start pijn" 1 = even, 2 = matig, 3 = sterk 
1 1 9 Weefsel praeachi l lair (rangvolgorde) 
1 20 Dru kpij n media le band, 1 = Ja 
1 21 Dru kpij n l aterale band, 1 = Ja 
1 22 Dru kpij n voorste syndesmose 1 = Ja 
1 23 Dru kpij n achterste syndesmose 1 = Ja 
1 24 Dru kpij n media le mal l eo lus 1 = Ja 
1 25 Drukpij n laterale mal l eol us 1 = Ja 
1 26 Restd islocatie lateral e ma l l eolus ( i n  mil l imeters) 
1 27 Restdislocatie mediale mal l eolus ( in  mi l l imeters) 
1 28 Restdislocati e in mediale tibiah oek ( i n  mi l l i meters) 
1 29 Restdislocatie tertiusfragment, trapje gewrichtsvlak ( in  mm) 
1 30 , spleet in gewrichtsvla k  ( i n  mm) 
1 31 Restl uxaties, naar l ateraal ( i n mm) 
1 32 Restluxaties, naar mediaal ( in mm) 
1 33 Restl ux9ties, naar voren ( in mm) 
1 34 Restl uxaties, naar achteren ( in mm) 
1 35 Val gus tal usrol ( in graden) 
1 36 Varus tal usrol  ( i n  graden ) 
1 37 Vork te wijd ( in mm) 
1 38 Sclerose gewrichtsvlak, mediaal ( rangvolgorde) 
1 39 Sclerose gewrichtsvlak, lateraal ( rangvolgorde) 
1 40 Vernauwing gewrichtsspleet, mediaal ( i n  mm) 
1 41 Vernauwing gewrichtsspleet, lateraal ( i n mm) 
1 42 Vernauwi ng gewrichtsspleet, voor ( i n  mm) 
1 43 Vernauwing gewrichtsspleet, achter ( i n  mm) 
1 44 Vernauwing gewrichtsspleet, tussen mal leolus lat.  en talus ( i n  m m )  
1 45 Vernauwing gewrichtsspleet, tussen mal l eolus med . en talus ( in  m m )  
1 46 Vernauwi ng gewrichtsspleet, tussen tibia en fibu la  ( i n  mm) 
1 47 Onregel mati g gewrichtsvl ak, med iaal ( rangvolgorde) 
1 48 Onregel matig gewrichtsvl ak, lateraal ( rangvolgorde) 
1 49 Onregel matig gewrichtsvl ak, voorkant( rangvolgorde) 
1 50 Onregel matig gewrichtsvlak, achterkant ( rangvolgorde) 
1 51 Onregel matig gewrichtsvlak, tussen mal l eolus  med. en talus (rangvolgorde) 
1 52 On regel matig gewrichtsvlak, tussen mal leolus  lat. en tal us ( rangvolgorde) 
1 53 Onregel matig gewrichtsvlak, tussen tibia en fibula (rangvolgorde) 
1 54 Osteophytvormi ng, voorzijde tibia, 
1 55 Osteophytvormi ng, achterzijde tibia, 
1 56 Osteophytvorming, mal leolus media l is, 
1 57 Osteophytvormi ng, mal111e9I us lateral is, 
1 58 Botstructu u r, tibi a  1 = verstoorde botstructuu r  
1 69 Botstructu u r, tibia krachtl ijnen 1 = Ja 
1 60 Botstructuu r, mal l eo lus lateral is 1 = verstoorde structuu r  
1 61 Botstructuu r, mal leolus lateral is krachtl ij nen 1 = Ja 
1 62 Botstructuu r, mal l eolus medial is 1 = verstoorde structuu r  
1 63 Botstructu ur, mal leolus med ial is krachtl ijnen 1 = Ja 
1 64 Bandverkalking, mediale band 1 =Ja 
1 65 Bandverkal king, laterale band 1 = Ja 
1 66 Bandverkal ki ng, voorzijde gewricht 1 = Ja 
1 67 Bandverkal king,  achterzijde gewricht 1 = Ja 
1 68 Verbening ter hoogte van syndesmoseschroef 1 = Ja, 2 = synostose 
1 69 Stabi l iteit banden, med iaal (stresshoek in graden ) 
1 70 Stabi l iteit banden, lateraal (stresshoek in graden) 
1 7 1  Stabi l iteit banden , vork t e  wijd ( i n  mm) 
1 72 Stabil iteit banden, voor-achterwaarts, ( i n  mm) 
1 73 Verkal k ing tibio-fibulair 
1 74 Fol low-up periode i n  k lassen van 52 weken.  
175 Objectieve somscore 
1 78 Somscore van de n iet röntgenologische objectieve naonderzoekgegevens. 
1 79 Somscore van de röntgenologische naonderzoekgegevens. 
